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1. Einleitung 

1.1. Das SARS-CoV-2 Virus 

Das SARS-CoV-2 Virus (severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2) 

wurde erstmals im Dezember 2019 in Wuhan (Provinz Hubei, China) beschrieben 

und in einem Menschen nachgewiesen (Hu et al., 2021; Huang et al., 2020; Q. Li 

et al., 2020). Es gehört zu den membranumhüllten RNA-Viren aus der Familie 

der Coronaviridae, ist ein neuartiges Beta-Coronavirus und ätiologischer Erreger 

von COVID-19 (Coronavirus disease 2019), das im Jahr 2020 eine weltweite 

Pandemie auslöste (Hu et al., 2021). Den Beta-Coronaviren gehören weiterhin 

die humanen Coronaviren HCoV-HKU1 und HCoV-OC43 an sowie das MERS-

CoV Virus (middle east respiratory syndrome coronavirus) und das SARS-CoV 

Virus (severe acute respiratory syndrome coronavirus) (RKI, 2021). Corona-

viridae kommen vornehmlich in tierischen Erreger-Reservoires vor. Im SARS-

CoV-2 Genom konnte eine Kombination aus Fledermaus-CoV und einem 

Coronavirus-Genom unbekannten Ursprungs nachgewiesen werden (Um-

akanthan et al., 2020). Da Coronaviridae zur homologen Rekombination fähig 

sind (Graham & Baric, 2010), ähnlich wie HIV (human immunodeficiency virus) 

und das Denguefieber-Virus, können sie leicht ihr Wirtsspektrum erweitern, be-

ziehungsweise die Artengrenze überspringen (RKI, 2024b; Umakanthan et al., 

2020). Während HCoV-HKU1 und HCoV-OC43 sowie die Alpha-Coronaviren 

(HCoV-229E, HCoV-NL63) weltweit endemisch vorkommen und beim Menschen 

und einigen Tierarten vornehmlich leichte, grippe-ähnliche Erkrankungen auslö-

sen, sind vor allem bei Infektionen mit den neuartigen Beta-Coronaviren (SARS-

CoV, MERS-CoV, SARS-CoV-2) schwere Krankheitsverläufe, die mit schweren 

Lungenentzündungen sowie ARDS (acute respiratory distress syndrome) einher-

gehen, zu erwarten, da sie als sogenannte „emerging pathogens“ gelten, die erst 

vor kurzer Zeit den Artensprung vollzogen haben (RKI, 2024b, 2021, 2023, WHO 

2024a). 

1.2. Epidemiologie 

Im Jahr 2020 wurde COVID-19 zur weltweiten Pandemie erklärt (RKI, 2021). Von 

den ersten beschriebenen Fällen einer unbekannten Lungenerkrankung in 

Wuhan (China) bis zum Ausrufen der COVID-19 Pandemie durch die WHO am 
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11.03.2020 vergingen drei Monate (WHO, 2024a). In dieser Zeit hatte sich das 

SARS-CoV-2 Virus global ausgebreitet. Bis März 2024 haben sich über 774 Mil-

lionen Menschen weltweit infiziert, 7 Millionen Menschen verstarben weltweit an 

COVID-19 ( WHO, 2024a, 2024b). In Europa infizierten sich mehr als 278 Millio-

nen Menschen, über 2,2 Millionen Menschen verstarben. In Deutschland wurden 

über 38 Millionen Fälle erfasst, mehr als 174.000 Menschen sind bis Juni 2023 

in Deutschland aufgrund von COVID-19 verstorben  (RKI, 2024a; WHO, 2024a, 

2024b). 

1.3. Übertragungswege, Pathogenese und Virusvarianten 

1.3.1. Übertragungswege 

Das SARS-CoV-2 Virus war in der Lage eine weltweite Pandemie auszulösen, 

da es leicht direkt von Mensch zu Mensch übertragen werden kann (Hu et al., 

2021; Umakanthan et al., 2020). Die Übertragung findet vornehmlich über Tröpf-

chen und Aerosole statt (Umakanthan et al., 2020; C. C. Wang et al., 2021). 

Diese virushaltigen Partikel werden vor allem beim Sprechen, Husten, Niesen, 

Singen oder Schreien von SARS-CoV-2-Infizierten freigesetzt und können so in 

den Respirationstrakt von Gesunden aufgenommen werden und diese infizieren 

(Hu et al., 2021; Umakanthan et al., 2020; C. C. Wang et al., 2021). Dabei können 

aufgrund ihrer geringeren Partikelgröße vor allem virushaltige Aerosole länger in 

der Umgebungsluft nachgewiesen werden und tiefer in die Atemwege eindringen 

(Hu et al., 2021). Eine Kontaktübertragung durch kontaminierte Oberflächen 

scheint grundsätzlich möglich. Es konnten PCR (Polymerase-Kettenreaktion)-

Nachweise von vermehrungsfähigen SARS-CoV-2 Viren in entsprechenden Pro-

ben erbracht werden (Hu et al., 2021; RKI, 2021). Auch in Stuhlproben konnten 

in seltenen Fällen vermehrungsfähige SARS-CoV-2 Viren nachgewiesen werden 

(RKI, 2021; W. Wang et al., 2020; Xiao et al., 2020). Ein weiterer Übertragungs-

weg von SARS-CoV-2 stellt die vertikale Transmission dar. Die diaplazentare 

Übertragung des Virus zwischen infizierter Schwangerer und Fetus ist möglich 

(RKI, 2021; Vivanti et al., 2020). Die Wahrscheinlichkeit für eine vertikale Trans-

mission erhöht sich, wenn die Schwangere einen schweren Verlauf von COVID-

19 zeigt (Allotey et al., 2022; Luca et al., 2023). Die Gesamtprävalenz für vertikale 

Transmission scheint jedoch gering zu sein, in ihrer Metaanalyse fanden Allotey 
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et al. (2022), eine Gesamtprävalenz von 2,7 %. In einzelnen Muttermilchproben 

konnten Viruspartikel gefunden werden, eine Virusübertragung durch Mutter-

milch konnte bislang jedoch nicht beschrieben werden (Centeno-Tablante et al., 

2021). 

1.3.2. Pathogenese  

Das SARS-CoV-2 Virus besteht aus vier Strukturproteinen, die im Wesentlichen 

für die Replikation, die Bindung an die Zielzelle sowie die Pathogenität des Virus 

verantwortlich sind: 1. Spike-Glykoprotein (S), 2. Membranprotein (M), 3. Enve-

lopeprotein (E) und 4. Nukleotid-Protein (N) (Fehr & Perlman, 2015; Gusev et al., 

2022; Jackson et al., 2022; RKI, 2023). Als Wirtszellen und Eintrittspforte für 

SARS-CoV-2 in den menschlichen Körper dienen ACE2-Rezeptor tragende Zel-

len (Gusev et al., 2022). Um die Wirtszellen zu infizieren, bindet SARS-CoV-2 mit 

dem Spike-Glykoprotein (S) an den ACE2-Rezeptor der betroffenen Zelle (For-

chette et al., 2021; Jackson et al., 2022; RKI, 2021). Das Spike-Glykoprotein (S) 

besteht aus zwei Untereinheiten, S1 und S2. Dabei bindet die S1-Untereinheit an 

den ACE2-Rezeptor, die S2-Untereinheit verankert das Spike-Glykoprotein (S) 

an der Zelle und setzt ebenfalls ein sogenanntes Fusionspeptid frei, das zusam-

men mit weiteren komplexen Mechanismen dafür sorgt, dass SARS-CoV-2 mit 

der Wirtszelle fusionieren kann, um sich zu replizieren (Gusev et al., 2022; 

Jackson et al., 2022). Dabei gilt, je höher die Affinität des Spike-Glykoprotein (S) 

zum ACE2-Rezeptor, desto einfacher kann das Virus in die Wirtszelle eindringen 

und eine Infektion auslösen (Forchette et al., 2021). Eine besonders hohe Dichte 

ACE2-Rezeptor tragender Zellen findet sich in den Atemwegen, im Verdauungs-

trakt, in den Gefäßen der Nieren und des Herzmuskels, aber auch im Uterus und 

der Plazenta (Tamanna et al., 2021; C. G. K. Ziegler et al., 2020; Zou et al., 2020).  

1.3.3. Virusvarianten 

Während der Dauer der Pandemie konnten verschiedene Virusvarianten durch 

Mutationen im Spike-Glykoprotein (S) von SARS-CoV-2 beschrieben werden 

(DeGrace et al., 2022; Y. Zhang et al., 2022). Das Spike-Glykoprotein (S) sowie 

dessen Mutationen sind hauptsächlich für die Pathogenität der einzelnen Virus-

varianten verantwortlich und können mit einer veränderten Immunantwort oder 

schweren Krankheitsverläufen einhergehen (Forchette et al., 2021; RKI, 2021; Y. 
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Zhang et al., 2022). Aufgrund der Dynamik und der Vielzahl der aufgetretenen 

Mutationen, wird durch die WHO in Variants of Interest (VOI) und Variants of 

Concern (VOC) unterschieden (Choi & Smith, 2021; Konings et al., 2021; WHO, 

2024c, 2024b). Den VOI werden beispielsweise die Varianten Lambda (C.37) 

und Mu (B.1.621) zugeordnet. Sie gelten als Varianten, die eine Phänotyp-Ände-

rung des Virus aufweisen, einige Fallcluster ausgelöst haben und hinsichtlich ih-

rer Pathogenität beobachtet werden (Dutta et al., 2022; Kimura et al., 2022). Als 

VOC werden Varianten definiert, die ein Risiko für die öffentliche Gesundheit dar-

stellen können, da sie mit erhöhter Übertragbarkeit und Virulenz sowie Verände-

rungen im klinischen Krankheitsbild und schwereren Verläufen einhergehen kön-

nen (Choi & Smith, 2021; Y. Zhang et al., 2022). Den VOC sind beispielsweise 

die Varianten Alpha (B.1.1.7), Beta (B.1.351), Gamma (P.1) und Delta 

(B.1.617.2) zugeordnet. Diese Varianten sind diejenigen, die die Epidemiologie 

von COVID-19 im Wesentlichen beeinflussen können (Dutta et al., 2022; Y. 

Zhang et al., 2022). 

1.4. Diagnostik und klinische Präsentation von SARS-CoV-2 

Als diagnostischen Goldstandard für den Nachweis einer SARS-CoV-2 Infektion 

empfiehlt die WHO Nucleinsäure-Amplifikationstests, zum Beispiel die Reverse 

Transkriptase-Polymerase Kettenreaktion (RT-PCR) (Dutta et al., 2022; WHO, 

2020).  Die RT-PCR ist sehr sensitiv und kann auch bei wenig vorhandenem Vi-

rusmaterial zuverlässige Ergebnisse erzeugen (Islam & Iqbal, 2020). Als Proben-

material werden Abstriche aus dem Nasopharynx oder Oropharynx der potenziell 

Infizierten verwendet (Umakanthan et al., 2020). Auch gibt es die Möglichkeit, 

ergänzend zu den RT-PCR-Tests, Antigen-Tests durchzuführen, die jedoch we-

niger sensitiv sind. Hier erfolgt der Nachweis von Virusprotein in der Patienten-

probe (WHO, 2020).  

Die klinische Präsentation von COVID-19 ist vielfältig. COVID-19 kann asympto-

matisch oder symptomatisch verlaufen, bei den symptomatischen Verläufen kön-

nen milde, schwere und kritische Verläufe unterschieden werden (Long et al., 

2022; RKI, 2021; Schilling et al., 2021). Zu den häufigsten Symptomen gehören 

Fieber, trockener Husten, Schnupfen, Halsschmerzen, Störungen des Geruchs- 

und Geschmacksinns, Müdigkeit und Myalgien (Alimohamadi et al., 2020; Long 

et al., 2022; RKI, 2021; Schilling et al., 2021; Umakanthan et al., 2020). Weitere, 
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etwas seltenere Symptome, können Diarrhoe, Übelkeit, Erbrechen und Kopf-

schmerzen sein (Alimohamadi et al., 2020; Schilling et al., 2021). Die Sympto-

matik sowie die klinische Präsentation variieren stark in Abhängigkeit der 

Schwere der Erkrankung (Schilling et al., 2021).  Die überwiegende Mehrzahl, 

mehr als 80 % der COVID-19 Erkrankungen, verlaufen mild, mit gegebenenfalls 

atypischer Pneumonie, vor allem bei jungen Menschen ohne Vorerkrankungen 

(Hu et al., 2021; Long et al., 2022; Rahman et al., 2021). Schwere Verläufe bilden 

14-15 % der Fälle ab (Hu et al., 2021; Long et al., 2022). Es kommt typischer-

weise in der zweiten Erkrankungswoche zur respiratorischen Verschlechterung 

mit Dyspnoe, Hypoxie und radiologisch nachgewiesenen Infiltraten (Hu et al., 

2021; Rahman et al., 2021; Umakanthan et al., 2020). In diesem Zusammenhang 

ist das hypoxämische respiratorische Versagen der häufigste Grund für die Auf-

nahme auf die Intensivstation (Long et al., 2022). Die kritischen COVID-19 Ver-

läufe betragen 5 % und können mit schwerem ARDS, Schock und Multiorganver-

sagen einhergehen, was die häufigsten Todesursachen in Bezug auf COVID-19 

darstellen (Elrobaa & New, 2021; Hu et al., 2021; Long et al., 2022; Rahman et 

al., 2021). 

Weiterhin sind klinisch relevante extrapulmonale Manifestationen von COVID-19 

bekannt. COVID-19 kann sich unter anderem kardial, mit Myokarditis, Herzinsuf-

fizienz, akutem Koronarsyndrom (ACS) sowie Herzrhythmusstörungen äußern, 

jedoch auch neurologische Symptome verursachen, wie Schlaganfälle, Verwirrt-

heit, Schwindel, Kopfschmerzen, aber auch das Miller-Fisher-Syndrom oder das 

Guillain-Barré-Syndrom wurden beschrieben (Elrobaa & New, 2021; Long et al., 

2022; RKI, 2021). Es sind noch weitere mannigfaltige Symptome bekannt, die 

durch SARS-CoV-2 ausgelöst werden können. Als Grund für das breite Symp-

tomspektrum kann das Vorkommen vieler ACE2-Rezeptor tragender Zellen in 

den jeweilig betroffenen Organsystemen angenommen werden (Elrobaa & New, 

2021; RKI, 2021; Tamanna et al., 2021; C. G. K. Ziegler et al., 2020; Zou et al., 

2020). Durch den Eintritt des Virus in die Wirtszellen sowie die starke Virusrepli-

kation innerhalb der ACE2-tragenden Zellen wird eine Entzündungsreaktion aus-

gelöst und es werden proinflammatorische Zytokine und Interferone freigesetzt. 

Durch die Rekrutierung weiterer Entzündungszellen kann ein sogenannter Zyto-

kinsturm ausgelöst werden, was zur Hyperinflammation, ARDS, respiratorischem 
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Versagen, Multiorganversagen und schließlich zum Tod führen kann (Elrobaa & 

New, 2021; Hu et al., 2021; Rahman et al., 2021). 

1.4.1. Risikogruppen für schwere Krankheitsverläufe 

Als Risikogruppen gelten Menschen, die aus medizinischen Gründen eine hö-

here Wahrscheinlichkeit für einen schweren COVID-19 Verlauf haben. Das Ri-

siko für einen schweren Verlauf erhöht sich mit dem Patientenalter. Vor allem ab 

dem 50. Lebensjahr steigt das Risiko, schwer zu erkranken, stark an (Schilling et 

al., 2021; J.-J. Zhang et al., 2023). Weiterhin haben Männer ein erhöhtes Risiko 

für einen schweren Verlauf. Sie werden häufiger auf die Intensivstation aufge-

nommen und haben eine höhere Sterbewahrscheinlichkeit als Frauen (J.-J. 

Zhang et al., 2023). Ein weiteres relevantes Risiko für einen schweren Verlauf 

von COVID-19 haben Menschen mit einem BMI (Body-Mass-Index) >30 kg/m2 

(Treskova-Schwarzbach et al., 2021). Ein hoher BMI (>40 kg/m2) ist nach dem 

Alter der häufigste unabhängige Prädiktor für einen Krankenhausaufenthalt, die 

Notwendigkeit einer Intubation oder für erhöhte Mortalität im Zusammenhang mit 

COVID-19 (Z. Li et al., 2021; Long et al., 2022). Weitere Risikogruppen stellen 

Menschen mit Vorerkrankungen dar. Dabei sind vor allem kardiovaskuläre Vor-

erkrankungen wie die koronare Herzkrankheit oder die arterielle Hypertonie zu 

nennen. Außerdem gelten Menschen mit Diabetes mellitus, chronischen Lun-

generkrankungen wie COPD (chronic obtsructive pulmonary disease), chroni-

schen Nierenerkrankungen, insbesondere mit Dialysepflichtigkeit, cerebrovasku-

lären Erkrankungen, malignen Tumorerkrankungen oder Menschen nach Organ- 

oder Stammzelltransplantation und Immunsuppression als Risikogruppen für 

eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für einen schweren Verlauf von COVID-19 

(Schilling et al., 2021; Treskova-Schwarzbach et al., 2021; J.-J. Zhang et al., 

2023). Eine weitere besondere Risiko- und Patientengruppe stellen Schwangere 

dar (Allotey et al., 2020), auf die im Folgenden gesondert eingegangen wird. 

1.4.2. Schwangere als besondere Risikogruppe 

Frauen, die sich während der Schwangerschaft mit SARS-CoV-2 infizieren, stel-

len ebenfalls eine Risikogruppe dar (Allotey et al., 2020; Zambrano et al., 2020). 

Zwar verlaufen auch während der Schwangerschaft die überwiegende Mehrheit 

der SARS-CoV-2 Infektionen asymptomatisch. Die Gruppe der Schwangeren, die 
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Symptome entwickelt, hat jedoch, verglichen mit Schwangeren ohne SARS-CoV-

2 Infektion, ein höheres Risiko einen schweren Verlauf zu erleiden, auf eine In-

tensivstation aufgenommen zu werden und invasiv beatmet werden zu müssen 

(Allotey et al., 2020; Ellington et al., 2020; Metz et al., 2022; Nana & Nelson-

Piercy, 2021); Zambrano et al. (2020). Hinsichtlich eines erhöhten Sterberisikos 

von mit SARS-CoV-2 infizierten Schwangeren, zeigen sich in der Literatur hete-

rogene Ergebnisse. Allotey et al. (2020) konnten ein erhöhtes Sterberisiko von 

mit SARS-CoV-2 infizierten Schwangeren, verglichen mit nicht infizierten 

Schwangeren nachweisen. Zambrano et al. (2020) konnten ebenfalls ein erhöh-

tes Sterberisiko von mit SARS-CoV-2 infizierten Schwangeren nachweisen, al-

lerdings verglichen mit nicht schwangeren Frauen im gebährfähigen Alter. Elling-

ton et al. (2020)  wiederum konnten kein erhöhtes Sterberisiko von mit SARS-

CoV-2 infizierten Schwangeren verglichen mit nicht schwangeren Frauen im ge-

bährfähigen Alter nachweisen.  

Das Outcome der Schwangeren unterscheidet sich, je nachdem in welchem Tri-

menon der Schwangerschaft die Infektion erfolgt. Vor allem Frauen, die sich im 

späten zweiten oder dritten Trimenon infizieren, haben ein erhöhtes Risiko für mit 

COVID-19 assoziierten Ereignissen, wie die Aufnahme ins Krankenhaus oder ei-

nen schweren Krankheitsverlauf (Nana & Nelson-Piercy, 2021; Pecks et al., 

2022). Außerdem haben Schwangere mit SARS-CoV-2 Infektion, verglichen mit 

nicht-infizierten Schwangeren, ein höheres Risiko für die Entwicklung einer Prä-

eklampsie, für Frühgeburtlichkeit, eine Sectio cesarea oder das Erleiden einer 

Totgeburt. Das Risiko für eine Sectio cesarea steigt deutlich an, wenn die Frau 

symptomatisch erkrankt ist (Allotey et al., 2020; Iannaccone et al., 2023; Wei et 

al., 2021). 

1.4.3. Auswirkung maternaler SARS-CoV-2 Infektion auf Neugeborene 

Auch auf den Fetus oder das Neugeborene kann eine maternale SARS-CoV-2 

Infektion einen Einfluss haben. Bekannt ist, dass eine SARS-CoV-2 Infektion 

während der Schwangerschaft mit pathophysiologischen Veränderungen der 

Plazenta einhergehen kann (Patberg et al., 2021). Eine maternale Infektion kann 

zu einer Malperfusion führen, eine Entzündung der Plazenta hervorrufen und in 

einer Plazentainsuffizienz münden (Algarroba et al., 2020; Amaral et al., 2020; 



17 
 

Auriti et al., 2021; Boettcher & Metz, 2023; Patberg et al., 2021) sowie zu Früh-

geburtlichkeit führen und zu einem niedrigeren Geburtsgewicht beitragen (Allotey 

et al., 2020; Wei et al., 2021). Weiterhin ist bekannt, dass eine maternale SARS-

CoV-2 Infektion mit einem höherem Risiko für eine NICU (neonatal intensive care 

unit)-Aufnahme einhergeht (Allotey et al., 2020; Amaral et al., 2020; Boettcher & 

Metz, 2023). Trotzdem ist die peri- und postnatale SARS-CoV-2-Infektionsrate 

von Neugeborenen SARS-CoV-2 positiver Frauen gering und die Mehrzahl der 

SARS-CoV-2 Infektionen beim Neugeborenen verläuft mild oder asymptomatisch 

(Amaral et al., 2020; Flaherman et al., 2021; Mand et al., 2022; Trevisanuto et 

al., 2021). 

1.5. Therapie  

1.5.1. Medikamentöse Therapie 

Zur medikamentösen Behandlung von COVID-19 existieren verschiedene antivi-

rale und immunmodulatorische Therapieansätze, die in den verschiedenen 

Krankheitsphasen (frühe oder späte Phase) sowie nach entsprechender Risi-

kostratifizierung der Patienten eingesetzt werden können (Kluge et al., 2024). 

Dabei sind für Patienten mit hohem Risiko für einen schweren Verlauf von CO-

VID-19 in der frühen Phase der Infektion (3-7 Tage nach Symptombeginn) Viros-

tatika empfohlen. Innerhalb der ersten 5 Tage nach Symptombeginn ist Nir-

matrelvir/Ritonavir empfohlen (Kluge et al., 2024). Dabei handelt es sich bei Nir-

matrelvir um einen Inhibitor des SARS-CoV-2 3-Chymoptrypsin-ähnlichen Pro-

tease Enyzms (Cao et al., 2023; Lamb, 2022), der Hauptprotease, die eine zent-

rale Rolle für die Replikation des SARS-CoV-2 Virus spielt (Lamb, 2022; Mody et 

al., 2021). Ritonavir ist ein Humanes Immundefizienz-Virus Typ 1 Protease Inhi-

bitor, der keine Wirkung gegen SARS-CoV-2 hat, aber als CYP3a (Cytochrom 

P450 3a)-Inhibitor bewirkt, so dass Nirmatelvir langsamer metabolisiert wird, was 

die Halbwertzeit und die Nirmatelvir-Konzentration im Plasma erhöht (Lamb, 

2022). Weiterhin kann in der frühen Phase der Infektion Remdesivir verwendet 

werden (Kluge et al., 2024). Remdesivir fungiert als Nucleosid-Analogon und in-

hibiert die RNA abhängige RNA-Polymerase von SARS-CoV-2, die während des 

Replikationsprozesses für die Elongation zuständig ist (Kokic et al., 2021). Bei 
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COVID-19 Pneumonie mit Sauerstoffbedarf ist weiterhin Dexamethason empfoh-

len sowie bei rasch progredienter Zustandsverschlechterung zusätzlich Tocilizu-

mab, ein IL-6 (Interleukin-6)-Antagonist, der bei einem schweren Verlauf den Zy-

tokinsturm vermindern kann (Mushtaq et al., 2022). Eine kausale medikamentöse 

Therapie existiert nicht. 

1.5.2. Nicht-medikamentöse Therapie 

Die nicht-medikamentöse Therapie besteht, abhängig von der Erkrankungs-

schwere, aus supportiven Maßnahmen, insbesondere zur Behandlung der respi-

ratorischen Symptome, wie beispielsweise Sauerstoffgabe, Flüssigkeitsmanage-

ment, antimikrobielle Therapie bei bakterieller Koinfektion (Kluge et al., 2024), 

HFNC (high flow nasal cannula)-Therapie, NIV (nicht-invasive Beatmung) und 

invasiver Beatmung sowie extrakorporalen Verfahren wie ECMO (Extrakorporale 

Membran-Oxygenierung) oder Dialyse im Rahmen einer intensivmedizinischen 

Therapie (Kluge et al., 2024; Umakanthan et al., 2020). 

1.6. Prävention 

Zu Beginn der Pandemie, als noch keine Impfstoffe zur Verfügung standen, wa-

ren vor allem nicht-pharmakologische Maßnahmen zur Infektionsprävention von 

Bedeutung, um vulnerable Bevölkerungsgruppen vor Infektionen zu schützen so-

wie Krankenhäuser vor einem zu hohen Patientenaufkommen zu bewahren 

(Nussbaumer-Streit et al., 2020; Talic et al., 2021). Hierzu zählen unter anderem 

das Tragen von Masken, eine adäquate Händehygiene, aber auch das Einhalten 

von Quarantäne und „social distancing“. Es konnte gezeigt werden, dass die ge-

nannten Maßnahmen effektiv sind (Nussbaumer-Streit et al., 2020) und die Inzi-

denz von COVID-19 senken können (Talic et al., 2021). Im weiteren Verlauf der 

Pandemie wurden Impfstoffe gegen COVID-19 entwickelt. Es können grundsätz-

lich drei Impfstoffklassen unterschieden werden: 1. Lebendvirus-Impfstoffe, 2. In-

aktivierte Impfstoffe/Tot-Impfstoffe (inaktiviertes vollständiges Virus, gereinigte 

Virusbestandteile, rekombinante Proteine und virus-like-particles) und 3. Geneti-

sche Impfstoffe (mRNA-, DNA-, Vektorimpfstoffe) (Forni & Mantovani, 2021). Die 

STIKO (Ständige Impfkommission) empfiehlt eine Basisimmunität für alle Perso-

nen, die älter als 6 Monate sind, bestehend aus drei Antigenkontakten (Impfung 

oder Infektion) (Vygen-Bonnet et al., 2022). Zwar verhindern die Impfstoffe nicht 
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sicher eine Infektion, aber die Erkrankung nimmt einen leichteren Verlauf (Mo-

hammed et al., 2022). 

1.7. Langzeitfolgen einer SARS-CoV-2 Infektion 

Eine SARS-CoV-2 Infektion kann über die akute Krankheitsphase hinaus Folgen 

für die Patienten haben. Dieser Zustand wird als Post-/Long-COVID bezeichnet 

und definiert sich über ein Persistieren von Symptomen über mindestens drei 

Monate nach akuter SARS-CoV-2 Infektion, und/oder ein Hinzukommen von 

Symptomen, die nach dem Ende der akuten Erkrankung auftreten, aber als Folge 

der SARS-CoV-2 Infektion verstanden werden können und nicht anderweitig er-

klärbar sind (Joan B Soriano; Koczulla et al., 2022). Die WHO gibt einen Prä-

valenzbereich von 10-20 % der an COVID-19 Erkrankten an, die Post-COVID 

Symptome bieten (WHO, 2022). Eine sichere Studienlage hierzu gibt es jedoch 

nicht, da die beobachteten Studienpopulationen sehr heterogen sind und sich die 

Beobachtungszeiträume beziehungsweise die beobachteten Symptome zum Teil 

deutlich unterscheiden (Alkodaymi et al., 2022; Hastie et al., 2023; Koczulla et 

al., 2022). Zu den häufigsten beschriebenen Symptomen gehören Müdigkeit, Er-

schöpfung, eingeschränkte Belastbarkeit, Dyspnoe, Konzentrations- und Ge-

dächtnisstörungen, Muskel- und Gelenkbeschwerden (Koczulla et al., 2022; Per-

lis et al., 2022; Sudre et al., 2021). Der Zeitraum der Symptompersistenz variiert 

(Perlis et al., 2022; WHO, 2022; Wulf Hanson et al., 2022), es findet jedoch über 

die Zeit ein Symptomrückgang statt (Wulf Hanson et al., 2022). Auch Schwan-

gere können von Post-/Long-COVID betroffen sein. Hier scheint es jedoch keine 

erhöhte Prävalenz im Vergleich zur Normalbevölkerung zu geben (Kandemir et 

al., 2024; Machado & Ayuk, 2023). Als die am häufigsten beschriebenen Symp-

tome werden auch in dieser Kohorte Müdigkeit, Kurzatmigkeit sowie kognitive 

Einschränkungen genannt. Vor allem Müdigkeit und Kurzatmigkeit sind jedoch 

ebenfalls Beschwerden, die in der Schwangerschaft häufig vorkommen, sodass 

die Differenzierung zwischen „normalen“ Schwangerschaftsbeschwerden und 

Post-/Long-Covid mitunter komplex sein kann (Machado & Ayuk, 2023).  

1.7.1. Langzeitauswirkungen auf mit SARS-CoV-2 exponierte Säuglinge  

In der Literatur wird diskutiert, dass eine maternale SARS-CoV-2 Infektion einen 

relevanten Einfluss auf die fetale neurologische Entwicklung haben könnte und 
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somit im späteren Verlauf mit Entwicklungsverzögerungen des Kindes einherge-

hen kann (Ayed et al., 2022; Dubey et al., 2022; Edlow et al., 2022; Vivanti et al., 

2020). So wurden im Rahmen einer prospektiven Kohortenstudie in Kuwait von 

Ayed et al. (2022) intrauterin mit SARS-CoV-2 exponierte Kinder im Alter von 10-

12 Monaten postnatal mittels elterlich ausgefülltem Entwicklungsfragebogen un-

tersucht, wobei 10 % der Kinder eine Entwicklungsverzögerung aufwiesen (Ayed 

et al., 2022). Weiterhin beschrieben Edlow et al. (2022) anhand einer retrospek-

tiven Kohortenstudie auf Basis von ICD-Diagnosen, dass intrauterin mit SARS-

CoV-2 exponierte Säuglinge innerhalb der ersten 12 Lebensmonate (LM) ver-

mehrt Entwicklungsverzögerungen, vor allem im motorischen sowie im sprachli-

chen Bereich, aufwiesen (Edlow et al., 2022). Weiterhin gibt es Hinweise darauf, 

dass sich eine maternale SARS-CoV-2 Infektion auf die neurologische Entwick-

lung des Fetus einerseits durch die direkte diaplazentare Übertragung des Virus 

auf den Fetus auswirken könnte (Vivanti et al., 2020), möglicherweise jedoch 

auch durch die maternale Immunantwort auf die Infektion, die mit der Freisetzung 

proinflammatorischer Zytokine und Komplementfaktoren einhergeht (Dubey et 

al., 2022; Shook et al., 2022). Diese können die diaplazentare Barriere überwin-

den (Dubey et al., 2022) und eine Immunaktivierung, eine Entzündung sowie eine 

veränderte Neurotransmitter-Signalübertragung im fetalen Hirn auslösen und da-

mit das Risiko von neuronalen epigenetischen Veränderungen erhöhen, was ei-

nen negativen Einfluss auf die neurologische Entwicklung der Kinder haben 

könnte (Joma et al., 2021; Shook et al., 2022). Weiterhin können perinatale Kom-

plikationen wie Frühgeburtlichkeit und psychosoziale Faktoren, wie soziale Isola-

tion oder Depressivität der Mutter, mit dem vermehrten Auftreten von Regulati-

onsstörungen in Verbindung gebracht werden (Lux et al., 2023). Erste Studien 

weisen auf einen Zusammenhang von vermehrt auftretenden Regulationsstörun-

gen bei während der COVID-19 Pandemie geborenen Kindern im Vergleich zu 

vor der Pandemie geborenen Kindern hin (Buechel et al., 2022; Perez et al., 

2021).  
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1.7.2. Definition und Diagnostik von Entwicklungsverzögerungen und Re-

gulationsstörungen 

In der sich entwickelnden modernen kindlichen Entwicklungsdiagnostik zeigte 

sich, dass Kinder in bestimmten Altersstufen „regelmäßig“, reproduzierbare „Ver-

haltensweisen“ zeigen (Hellbrügge, 2011, S.49). Um diese Verhaltensweisen 

messbar abbilden zu können, wurden die „Entwicklungsphysiologischen Tabellen 

für das Säuglingsalter“ nach Hellbrügge und Pechstein entwickelt und als 

„Münchner Funktionelle Entwicklungsdiagnostik“ (MFED-1) veröffentlicht (Hell-

brügge, 2011). Hierbei „wurden für verschiedene Lebensmonate Verhaltenswei-

sen gesucht und als typisch zugeordnet“ (Hellbrügge, 2011, S. 49). Diese alters-

typischen Verhaltensweisen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt erstmals ge-

zeigt wurden, wurden als Meilensteine der kindlichen Entwicklung definiert. Die-

Cut-off Werte für das 50. Perzentil (50 % der Kinder liegen oberhalb und 50 % 

der Kinder unterhalb dieser Grenzwerte), die als Maßstab für das Erreichen der 

Meilensteine gilt, werden im Folgenden aufgeführt: Greifen ab Ende des 5. Le-

bensmonats, freies Sitzen ab Ende des 8. Lebensmonats, Krabbeln ab Ende des 

10. Lebensmonats, Laufen ab Ende des 12. Lebensmonats, erste Worte ab Ende 

des 11. Lebensmonats (Fuschlberger et al., 2024; Hellbrügge, 2011). Die ge-

nannten Meilensteine dienen als Orientierungshilfe für Kinderärzte zur Einschät-

zung einer altersentsprechenden Kindesentwicklung. Sie  können als „Frühwarn-

system“ genutzt werden, um Kinder mit etwaigen Entwicklungsverzögerungen in 

einzelnen Teilbereichen schneller herauszufiltern und eine entsprechende För-

derung einzuleiten. Die Meilensteine gelten auch deshalb als Orientierungshilfe, 

da die kindliche Entwicklung ebenfalls einer großen interindividuellen Variabilität 

unterliegt (Michaelis, 2019; Michaelis et al., 2013; Oskar Jenni, 2022).  

Ein weiterer zentraler Bestandteil der Säuglingsentwicklung im ersten Lebensjahr 

stellt die kindliche Regulation dar (Lux et al., 2023; Papoušek, 2011). Papoušek 

stellte heraus, dass diese als frühkindliche Verhaltensauffälligkeiten im generel-

len nicht als pathologisch anzusehen sind, sondern „Extremausprägungen der 

normalen individuellen Variabilität“ (Papoušek, 2004) darstellen. Aus „normalen 

kindlichen Regulationskrisen“ während der Säuglings- und Kindesentwicklung 

werden dann Regulationsstörungen, wenn „das Problem exazerbiert und persis-
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tiert, wenn die gemeinsame Bewältigung der anstehenden Entwicklungsaufga-

ben versagt, und wenn es dadurch zu Belastungen und Beeinträchtigungen der 

psychischen Entwicklung des Kindes und der Eltern-Kind-Beziehungen kommt“ 

(Papoušek, 2004, S. 208). Die frühkindlichen Regulationsstörungen stellen des-

halb keine eigenständige Diagnose in den gängigen Klassifikationssystemen 

(DC:0-5, ICD-10, ICD-11 oder DSM-5) dar (Bindt et al., 2024; Irblich & Renner, 

2009). Zu den frühkindlichen Regulationsstörungen zählen exzessives Schreien, 

Ein- und Durchschlafstörungen, Affektregulationsstörungen (Trennungsangst, 

fehlende Beruhigbarkeit) sowie Fütterstörungen (Bindt et al., 2024; Gontard et 

al., 2020; Lux et al., 2023; Papoušek, 2004, 2011; Scheuring et al., 2021). An-

hand der sogenannten „Wessel-Kriterien“ (Morris A. Wessel et al., 1954) wird 

dann ein exzessives Schreien diagnostiziert, wenn dieses über mehr als drei 

Stunden am Tag, an mindestens drei Tagen pro Woche über einen Zeitraum von 

mindestens drei Wochen auftritt, eine somatische Erkrankung ausgeschlossen 

wurde, die für das Schreien ursächlich ist, sowie eine Beeinträchtung des Kindes 

und der Familie vorliegt. (Bindt et al., 2024; Morris A. Wessel et al., 1954; Pa-

poušek, 2011). Da exzessives Schreien für Eltern belastend ist und die genaue 

Dokumentation nicht praktikabel ist, existieren „modifizerte Wesselkriterien“, in 

denen das Drei-Wochen-Kriterium wegfallen kann (Halpern & Coelho, 2016; 

Lucassen et al., 2001; Wolke et al., 2017). Die beiden letzten Kriterien müssen 

bei allen Schlaf-, Schrei- und Fütter-, respektive Essstörungen vorliegen (Bindt 

et al., 2024; Gontard et al., 2020). Um eine Regulationsstörung diagnostizieren 

zu können, müssen mindestens zwei der oben genannten regulatorischen Prob-

leme in Kombination auftreten (Bindt et al., 2024).  

Die Prävalenzen für Regulationsstörungen im Allgemeinen variieren stark, je 

nach Beonachtungszeitraum und Alter der Kinder. Sie kann jedoch mit 5- 30 % 

angegeben werden (Papoušek, 2004; Skovgaard et al., 2007; Wurmser et al., 

2006). Die Prävalenz für exzessives Schreien variiert zwischen 14 % und 30 % 

(Halpern & Coelho, 2016; Wolke et al., 2017; Wurmser et al., 2006). Für die eben-

falls weit verbreiteten Schlaf- und Fütterstörungen bestehen Prävalenzen um 15 

%, sowohl für Schlaf- als auch für Fütterstörungen (Cook et al., 2019; Scheuring 

et al., 2021; Wurmser et al., 2001).  
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1.8. Fragestellung und Ziele 

Aufgrund der bereits aufgeführten Risiken bei SARS-CoV-2 Infektion in der 

Schwangerschaft sowie Risiken für exponierte Säuglinge postpartal, ist es rele-

vant, die Langzeitentwicklung dieser Kinder zu erfassen, um eine etwaige Ent-

wicklungsverzögerung zeitnah zu erkennen und entsprechende Förderungsmög-

lichkeiten und Hilfen anzubieten, damit eine altersgerechte Entwicklung möglich 

ist. Bis dato gab es über die postnatale Langzeitentwicklung von Kindern, deren 

Mütter während der Schwangerschaft positiv auf SARS-CoV-2 getestet wurden, 

jedoch keine systematische Datengrundlage für Deutschland. Demnach lautet 

die Hauptfragestellung dieser Arbeit: 

1. Findet eine subjektiv auffällige postnatale kindliche Entwicklung oder ein 

verzögertes Erreichen von Entwicklungsschritten bei in utero mit SARS-

CoV-2 exponierten Säuglingen statt? 

Des Weiteren stellt die abgelaufene COVID-19-Pandemie ein Novum in der jün-

geren Weltgeschichte dar. Quarantäne, Isolation und Einschränkungen in allen 

wesentlichen Lebensbereichen waren die Folge, weshalb folgende Nebenzielkri-

terien untersucht wurden: 

2. Findet ein subjektiv vermehrtes Auftreten von Regulationsstörungen (ver-

mehrtes Schreien, Auffälligkeiten im Füttern, Schlafstörungen) bei in utero 

mit SARS-CoV-2 exponierten Säuglingen statt? 

 

3. Hat eine SARS-CoV-2 Exposition in utero Einfluss auf das postnatale Still-

verhalten, die Durchführung von Vorsorgen und Impfungen in den ersten 

Lebensmonaten? 
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2. Methoden und Studienkollektiv 

2.1. Studiendesign 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine multizentrische, prospektive 

Beobachtungsstudie, die als ein Folgeprojekt der „Covid-19 Related Obstetric 

and Neonatal Outcome Study“ (CRONOS), dem Post-CRONOS-Projekt statt-

fand. Die CRONOS-Registerstudie wurde durch die Deutsche Gesellschaft für 

Perinatale Medizin (DGPM) initiiert und steht unter der Leitung von Prof. Dr. Ul-

rich Pecks (Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe, Universitätsklinik Würzburg) 

und Prof. Dr. Mario Rüdiger (Zentrum für feto-maternale Gesundheit, Universi-

tätsklinik Dresden) und hat sich zum Ziel gesetzt, die Auswirkungen einer SARS-

CoV-2 Infektion während der Schwangerschaft zu untersuchen sowie eine Da-

tengrundlage zur entsprechenden Beratung von mit SARS-CoV-2 infizierten 

Schwangeren, Stillenden und Neugeborenen zu schaffen. Das Post-CRONOS-

Projekt, dem die vorliegende Studie zugeordnet ist, untersucht nun im Anschluss 

an die CRONOS-Studie die Langzeitaus- und Nachwirkungen einer SARS-CoV-

2 Infektion auf Frauen sowie deren Neugeborene und Säuglinge nach der 

Schwangerschaft. 

In der vorliegenden Studie wurde die Langzeitentwicklung von intrauterin mit 

SARS-CoV-2 exponierten Neugeborenen und Säuglingen untersucht. Die zu-

grundeliegenden Daten wurden von August 2022 bis Mai 2023 mittels webba-

siertem Fragebogen erhoben. Diese empirischen Daten wurden im Rahmen die-

ser Studie mit den präpandemischen Daten zu Kindesentwicklung, Regulations-

störungen, der Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen so-

wie dem Stillverhalten verglichen. Das Projekt stand unter der Leitung von Frau 

PD Dr. med. Nadine Mand (Sektionsleitung Neonatologie und pädiatrische Inten-

sivmedizin in der Klinik für Kinder- und Jugendmedizin, Universitätsklinik Mar-

burg). Ein positives Ethikvotum lag vor (Ethikkommission Philipps-Universität 

Marburg, AZ 67/20; Amendment der Christian-Albrechts-Universität zu Kiel AZ D 

502/22).  
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2.2. Studienkollektiv 

2.2.1. Rekrutierung des CRONOS-Kollektivs  

Bei der Initiierung des prospektiven CRONOS-Registers am 03.04.2020 wurden 

durch Informationen über Fachgesellschaften, Information durch Fachzeitschrif-

ten oder direkte Anschreiben alle 686 deutschen Geburtskliniken zur Teilnahme 

eingeladen. Ziel des Registers war es, alle Schwangeren, die sich während der 

Schwangerschaft mit SARS-CoV-2 infizierten, zu erfassen. Erfasst wurden 

Schwangere mit positivem PCR-Nachweis der Infektion, unabhängig von Symp-

tomatik oder Antikörperstatus zum Zeitpunkt der Infektion. Die Aufnahme der 

Schwangeren ins CRONOS-Register erfolgte durch die teilnehmenden Geburts-

kliniken, indem ein Prüfarzt die zuvor durch die jeweilige Klinik bestimmt wurde, 

beauftragt wurde, die Daten der Schwangeren, nach Einholen des Einverständ-

nisses, auf einer Online-Plattform einzugeben. Dabei wurde jeder teilnehmenden 

Schwangeren zur Pseudonymisierung eine sogenannte CRONOS-ID zugeord-

net. 

Erhoben wurden persönliche Daten, wie Body Mass Index (BMI) und Vorerkran-

kungen, außerdem COVID-19 spezifische Symptome und welche Therapie die 

Frauen aufgrund dessen erhielten. Weiterhin wurden Daten zu Geburtsmodus, 

Gestationsalter bei Geburt, Geburtsgewicht, die Notwendigkeit einer intensivme-

dizinischen Betreuung der Neugeborenen im Verlauf sowie Notwendigkeit einer 

maschinellen Beatmung der Neugeborenen erhoben. Zum Zeitpunkt des ersten 

Datenauszugs am 24.08.2021 konnten 2.650 Datensätze aus 115 Kliniken aus-

gewertet werden.  

2.2.2. Rekrutierung des Post-CRONOS-Kollektivs 

Zu Rekrutierung des hier vorliegenden Studienkollektivs war es nötig, über die 

CRONOS-Studienzentrale in Kiel zunächst die Geburtskliniken, die im Rahmen 

der initialen CRONOS-Rekrutierung bereits Frauen in das Register aufgenom-

men hatten, zu kontaktieren. So konnten 87 Kliniken mit der Frage nach Teil-

nahme am Post-CRONOS-Projekt ausfindig gemacht werden. 41 der 87 Kliniken 

sagten ihre Teilnahme am Post-CRONOS-Projekt zu. Über die Studienzentrale 
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wurden zunächst die Frauen, die bereits bei der CRONOS-Rekrutierung ihre Zu-

stimmung für Folgebefragungen gegeben hatten, in den jeweiligen Kliniken iden-

tifiziert und auf postalischem Weg kontaktiert. Im verschickten Umschlag befand 

sich eine Studieninformation (Anhang I) über die Ziele des Post-CRONOS Pro-

jekts, eine Pseudonymisierungsnummer sowie ein QR-Code, der direkt zum web-

basierten Fragebogen der vorliegenden Studie führte.  

Es wurden insgesamt 773 Frauen kontaktiert und zur Studienteilnahme eingela-

den. Das Einverständnis der Studienteilnehmerinnen wurde über das Ausfüllen 

und Abschicken des Fragebogens eingeholt. Die betreffenden Formulare (Infor-

mation und Einwilligung CRONOS-Registerstudie, Information und Einwilligung 

Post-CRONOS) sind im Anhang hinterlegt. Die Pseudonymisierung erfolgte ana-

log zu CRONOS anhand der CRONOS-IDs. Zum genauen Ablauf der Rekrutie-

rung siehe Abbildung 1. 

 

Abbildung 1: Ablauf der Rekrutierung des Studienkollektivs 
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2.2.3. Endgültiges Studienkollektiv 

Das endgültige, auswertbare Studienkollektiv besteht aus 110 Kindern, deren 

Mütter zwischen dem 3. April 2020 und dem 24. August 2021 mit einer SARS-

CoV-2 Neuinfektion initial ins CRONOS-Register aufgenommen worden waren 

sowie ihr Einverständnis zur Studie gegeben hatten. Als Ausschlusskriterium galt 

die fehlende Einwilligung. In der vorliegenden Studie wurde keine Kontrollgruppe 

rekrutiert. Die im weiteren erfolgten Vergleiche zur hiesigen Kohorte erfolgten mit 

historischen Daten zur normalen Kindesentwickluing. Die genaue Zusammenset-

zung des Studienkollektivs kann Abbildung 2 entnommen werden. 

 

Abbildung 2: Entstehung des Studienkollektivs 

 

2.3. Methodik und Konzeption des Fragebogens 

Das in der Post-CRONOS-Studie verwendete Untersuchungsinstrument zur Be-

antwortung der zuvor beschriebenen Fragestellungen war ein selbst entwickelter 

Fragebogen. Dieser wurde in Research Electronic Data Capture (REDCap®, 

Vanderbilt University, Nashville, Tennessee, USA) (Harris et al., 2019; Harris et 

al., 2009), einer frei verfügbaren, sicheren, browserbasierten Anwendung zum 

Entwerfen und Verwalten von wissenschaftlichen Umfragen und Datenbanken, 

eingespeist. Der Fragebogen wurde unter Mithilfe der Studienleitung Frau PD Dr. 

CRONOS

•2650 Frauen aus 115 teilnehmenden Kliniken im CRONOS-Register, die 
zwischen 03.04.2020 und 24.08.2021 eingeschlossen wurden

•1378 Frauen aus 87 Kliniken gaben Einverständnis für Folgebefragungen

Post-
CRONOS

•Von 87 Kliniken gaben 41 ihre Zustimmung zur Teilnahme am Post-CRONOS 
Projekt; 773 Frauen konnten erneut kontaktiert werden

Studien-
kollektiv

•773 Frauen wurden angeschrieben und eingeladen, den Fragebogen 
auszufüllen; 110 ausgefüllte Fragebögen sind bis zum Stichtag (22.06.2023) 
eingegangen

•Endgültige Studienpopulation; n=110 
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Mand (Sektion Neonatologie und pädiatrische Intensivmedizin, Klinik für Kinder- 

und Jugendmedizin, Universitätsklinik Marburg) sowie unter Mitarbeit von Frau 

Prof. Dr. Pauli-Pott (Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und 

Psychotherapie, Universitätsklinikum Marburg), Herrn Prof Dr. Pecks (Klinik für 

Gynäkologie und Geburtshilfe, Universitätsklinik Würzburg), Herrn Prof Dr. Rüdi-

ger (Zentrum für feto-maternale Gesundheit, Universitätsklinik Dresden) sowie 

Herrn Prof. Dr. Maier (em. Klinik für Kinder- und Jugendmedizin, Universitätskli-

nik Marburg) entworfen. Der Fragebogen bestand aus einem pädiatrischen und 

einem maternalen Teil. Auf den maternalen Teil soll nur kurz eingegangen wer-

den, da er im wesentlichen nicht Bestandteil der vorliegenden Arbeit ist. Für die 

im ersten Abschnitt des Fragebogens abgefragten Entwicklungsschritte wurden 

bereits validierte Fragebögen genutzt.  

Die Fragen zum Erreichen der Entwicklungsmeilensteine im ersten Lebensjahr 

basieren auf der „Münchner Funktionelle Entwicklungsdiagnostik“ (MFED-1) 

(Hellbrügge, 2011). Bei der MFED-1 handelt es sich um ein validiertes Standard-

instrument zur Beurteilung der Kindesentwicklung im deutschsprachigen Raum, 

dessen Daten zur Erreichung von Meilensteinen letztmals im Jahr 2018 neunor-

miert wurden (Fuschlberger et al., 2024). Hier zeigte sich ein über die Jahrzehnte 

stabiler Befund der MFED-1 bezüglich der Zeitpunkte des Erreichens der Meilen-

steine. Als  weiterer Vorteil der MFED-1 lässt sich anführen, dass zur Entwicklung 

ebenfalls Daten aus internationalen Arbeiten und international angewendeten 

Entwicklungstests eingeflossen sind, um ein möglichst ganzheitliches diagnosti-

sches Werkzeug zu erhalten (Hellbrügge, 2011).  

Der Abschnitt des Fragebogens, der Regulationsstörungen erfasste, basierte auf 

der deutschen validierten Form des „Infant Behavior Questionnaire“ (IBQ) (Pauli-

Pott et al., 1999). Im IBQ werden subjektiv durch die Eltern frühkindliche Tempe-

ramentmerkmale abgefragt (Pauli-Pott et al., 1999). Das Item, das „Exzessives 

Schreien“ erfasste, wurde anhand der „Wessel-Kriterien“ formuliert (Morris A. 

Wessel et al., 1954). „Schlafprobleme“ und „Fütterstörungen“ wurden mit drei 

Items abgefragt, da zwischen Ein- und Durchschlafproblemen differenziert 

wurde. Der in der vorliegenden Studie verwendete Fragebogen wird im folgenden 

Abschnitt detailliert dargestellt.  
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2.3.1. Pädiatrischer Fragebogen 

Der verwendete Fragebogen besteht aus insgesamt 36 Items und wurde in sechs 

Abschnitte gegliedert: 1. Allgemeines zur kindlichen Entwicklung, 2. Ernährung, 

3. Vorsorgen und Impfungen, 4. Ambulante Arztvorstellungen, 5. Stationäre Be-

handlungen, 6. Regulationsstörungen. Der vollständige Fragebogen ist im An-

hang hinterlegt (Anhang II). 

Der erste Abschnitt befasste sich mit den allgemeinen Daten des Kindes und 

bestand aus insgesamt sieben Items. Die erste Frage war nach dem Alter des 

Säuglings in Monaten und war als Freitext zu beantworten. Die zweite Frage be-

zog sich auf die Zufriedenheit der Mütter mit der bisherigen Kindsentwicklung und 

musste mittels geschlossener MultipleChoice Frage mit zwei vorgegebenen Ant-

wortmöglichkeiten (ja / nein), wovon lediglich eine Möglichkeit auszuwählen war, 

beantwortet werden. Die weiteren fünf Fragen des Abschnitts befassten sich mit 

zu erreichenden Entwicklungsschritten. Es handelte sich bei den in dieser Art 

abgefragten Items um Krabbeln, freies Sitzen, Laufen, nach Spielzeug Greifen 

sowie nach einzelnen Worten (Mama / Papa). In einem Freitextteil sollte das ent-

sprechende Alter des Säuglings während des stattgehabten Entwicklungsschritts 

eingetragen werden. Weiterhin gab es die vorgegebene Antwortmöglichkeit zur 

Auswahl, dass der jeweilige Entwicklungsschritt noch nicht stattgefunden hat. 

Im zweiten Abschnitt des Fragebogens wurde der Themenbereich Ernährung 

abgefragt. Dieser bestand aus acht Items. Diese waren als Multiple-Choice Fra-

gen mit je vier Antwortmöglichkeiten (ja / nein / ich weiß es nicht / nicht ge-

wünscht), aus denen jeweils eine auszuwählen war, zu beantworten. Als erstes 

wurde die Art der Nahrung abgefragt, mit der das jeweilige Kind aus dem Kran-

kenhaus entlassen wurde. Je nach gewählter Antwort (Muttermilch / Formulanah-

rung / Muttermilch und Formulanahrung) wurde eine weitere zugehörige Frage 

eingeblendet. Bei stillenden Frauen wurde abgefragt, ob eine Aufklärung über 

das geringe Infektionsrisiko mit SARS-CoV-2 über die Muttermilch erfolgte. Bei 

nicht mit Muttermilch ernährten Kindern wurde abgefragt, ob die Angst, das Kind 

mit SARS-CoV-2 zu infizieren, bei der Entscheidung nicht zu stillen, eine Rolle 

gespielt hat. Die Fragen drei bis sieben befassten sich damit, ob die Frau Zugang 

zu einer der im Folgenden abgefragten Möglichkeiten zur Stillberatung hatte: 

Hebamme, Still- und Laktationsberatung, Stillgruppe, Informationen in Bezug auf 
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Muttermilch und COVID-19. Abschließend wurde erfragt, über welchen Zeitraum 

das Kind ausschließlich mit Muttermilch ernährt wurde. Hier wurden verschie-

dene Zeiträume als Antwortmöglichkeiten angeboten (0-3 Monate / 4-6 Monate / 

7-9 Monate / 10-12 Monate / zu keinem Zeitpunkt Muttermilch). 

In Abschnitt drei des Fragebogens wurden die Themen Vorsorgeuntersuchun-

gen und Impfungen abgefragt. Der Abschnitt bestand aus zehn Items, von denen 

zwei als Freitext zu beantworten waren, die anderen acht waren als Multiple- 

Choice Fragen zu beantworten, wobei je eine Antwortmöglichkeit auszuwählen 

war. In den ersten Items wurden die Vorsorgeuntersuchungen abgebildet. Es 

wurde zunächst erfragt, an welchem Lebenstag die U2-Vorsorgeuntersuchung 

stattfand. Zur Auswahl standen vier Antworten (jünger als 3 Tage / im Alter von 

3-7 Tagen / später als 7 Tage / wurde nicht durchgeführt). Daran anschließend 

wurde nach dem Ort der U2-Vorsorgeuntersuchung gefragt. Hier gab es drei Ant-

wortmöglichkeiten (im Krankenhaus / in der Kinderarztpraxis / in der Hausarzt-

praxis), aus der eine zu wählen war. Der Thematik folgend, wurde nach Auffällig-

keiten bei der U2-Vorsorgeuntersuchung gefragt (ja / nein / weiß ich nicht). Sofern 

die Frage bejaht wurde, wurde mittels Freitext erfragt, um welche Auffälligkeiten 

es sich handelte. 

Die folgenden drei Fragen des Abschnittes bezogen sich auf die U3-Vorsorgeun-

tersuchung und waren inhaltlich analog zu den obig beschriebenen. Zunächst 

wurde erfragt, in welchem Zeitraum die U3-Vorsorgeuntersuchung stattfand. Es 

gab fünf vorgegebene Antwortmöglichkeiten (jünger als 6 Wochen / 6-8 Wochen 

/ 9-10 Wochen / älter als 10 Wochen / wurde nicht durchgeführt). Folgend wurde 

in der kommenden Frage nach Auffälligkeiten gefragt. Es wurden ebenfalls wie-

der Antwortmöglichkeiten vorgegeben (ja / nein / weiß ich nicht). Wurde diese 

Frage bejaht, schloss sich erneut ein Freitext mit der Frage an, um welche Auf-

fälligkeiten es sich handelte. 

Weiterhin wurde der Impfstatus erfragt. Zunächst wurden die Frauen gefragt, ob 

die Kinder im ersten Lebensjahr Impfungen erhalten haben. Hier konnte eine Ant-

wort (ja / nein) ausgewählt werden. Es wurde im nächsten Schritt erfragt, wie alt 

die Kinder bei Erhalt der ersten Impfung waren. Hier sollte erneut eine Antwort 

ausgewählt werden (jünger als 4 Wochen / 4-6 Wochen / 7-9 Wochen / 10-12 
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Wochen / älter als 12 Wochen). Abschließend zum Thema Impfungen wurde er-

fragt, welche Impfung das Kind als erstes erhalten hat. Auch hierbei handelte es 

sich um eine Multiple-Choice Frage mit sechs Antwortoptionen (siehe Anhang). 

Im vierten Abschnitt des Fragebogens wurden ambulante Arztvorstellungen 

während des ersten Lebensjahres abgefragt, die außerhalb der Vorsorge- bezie-

hungsweise Impftermine stattfanden. Der Abschnitt bestand aus neun Items. Zu-

erst wurde erfragt, ob es im ersten Lebensjahr überhaupt Arztvorstellungen au-

ßerhalb der Vorsorge- bzw. Impftermine gab. Hier wurden erneut Antwortmög-

lichkeiten vorgegeben (ja / nein). Bei Verneinung der Frage konnte direkt zu Ab-

schnitt fünf gewechselt werden, da im Folgenden anhand von genannten Symp-

tomen, beziehungsweise Krankheitsbildern nach den Gründen für die ärztlichen 

Vorstellungen gefragt wurde. Die abgefragten Symptome waren: Luftwegsin-

fekte, Magen-Darm-Infektion, Fieber, Krampfanfälle, Auffälligkeiten in der Motorik 

(Bewegung/Beweglichkeit), der Entwicklung oder in der Sprache sowie die Kate-

gorie der anderen Auffälligkeiten. Hierzu konnte für jedes Symptom beziehungs-

weise  jedes Krankheitsbild entweder eine Antwortmöglichkeit (ja / nein) gewählt 

werden. Falls die Antwortmöglichkeit „andere Auffälligkeiten“ gewählt wurde, 

schloss sich die Frage an, um welche Auffälligkeiten es sich handelte. Diese 

Frage musste per Freitext beantwortet werden. Abschließend zu diesem Ab-

schnitt wurde erfragt, ob eine SARS-CoV-2 Testung des Kindes stattgefunden 

hat und falls eine Testung stattfand, ob der jeweilige Test positiv war. Für die 

Frage nach der Testung konnte aus drei vorgegebenen Antwortmöglichkeiten (ja, 

ein Schnelltest / ja, ein PCR-Test / nein) ausgewählt werden. Für die Frage nach 

Positivität konnte ebenfalls aus einer vorgegebenen Antwortmöglichkeit (ja / nein) 

gewählt werden.  

Folgend wurde im fünften Abschnitt des Fragebogens nach stationären Be-

handlungen gefragt. Es wurde zunächst erfragt, ob nach der Geburt des Kindes 

eine erneute stationäre Aufnahme des Kindes im ersten Lebensjahr notwendig 

war. Hier wurden ebenfalls Antwortmöglichkeiten (ja / nein) vorgegeben. Falls die 

Frage bejaht wurde, schloss sich die Frage an, ob eine Behandlung des Kindes 

auf der Intensivstation notwendig wurde. Es war aus drei Antwortmöglichkeiten 

(ja / nein / ich weiß es nicht) auszuwählen. Weiterhin schloss sich, falls die erste 

Frage bejaht wurde, die Frage nach dem Grund für die stationäre Aufnahme an. 
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Es konnte zwischen fünf Antwortmöglichkeiten gewählt werden, Mehrfachnen-

nungen waren möglich (siehe Anhang). Außerdem wurde erfragt, ob in diesem 

Rahmen eine SARS-CoV-2 Testung stattfand (ja, ein Schnelltest / ja, ein PCR- 

Test / nein). Abschließend wurde erfragt, ob der Test positiv war, falls eine Tes-

tung erfolgte. Hier konnte ebenfalls eine Antwortmöglichkeit (ja / nein) gewählt 

werden.  

Der sechste Abschnitt des Fragebogens bestand aus fünf Items zu Regula- 

tionsstörungen. Erstens wurde erfragt, ob das Kind im ersten Lebensjahr mehr 

als drei Stunden pro Tag an mindestens drei Tagen die Woche geschrien hatte. 

Hierzu gab es fünf Antwortmöglichkeiten (nie / selten / Hälfte der Gelegenheiten 

/ fast immer / immer), von denen eine auszuwählen war. Diese fünf Antwortmög-

lichkeiten wurden bei jeder weiteren Frage dieses Abschnitts verwendet. Es 

schlossen sich die Fragen an, ob das Kind im ersten Lebensjahr abends vor dem 

Einschlafen, beziehungsweise wenn es nachts aufwachte, gequengelt oder ge-

schrien hat. Weiterhin wurde erfragt, wie oft das Kind im ersten Lebensjahr beim 

Füttern mit den Armen gewedelt, sich gewunden oder gestrampelt hat. Die ab-

schließende Frage zielte auf die Beruhigbarkeit des Säuglings ab. Es gab die 

Antwortmöglichkeiten: durch Streicheln, Verändern der Körperlage, ein Spiel-

zeug geben sowie Sprechen und Singen. Für jede der vier angefragten Katego-

rien sollte eine Antwortmöglichkeit (nie / selten / Hälfte der Gelegenheiten / fast 

immer / immer) angekreuzt werden. 

2.3.2. Maternaler Fragebogen 

Im maternalen Fragebogen wurde unter anderem die Lebensqualität der Mütter 

zum Zeitpunkt der Erhebung abgefragt. Diese konnte anhand einer fünfstufigen 

Likert-Skala, die von „sehr gut“ bis „sehr schlecht“ reichte, beantwortet werden 

(Anhang). 

2.4. Statistische Methoden 

Es wurden ausschließlich die für die vorliegende Arbeit relevanten Abschnitte des 

erstellten Fragebogens (Abschnitt 1-3 und 6), betrachtet. Zur Erfassung sowie 

Bündelung der Rohdaten wurde die Software Excel (Microsoft® Corporation, 

Redmond, Washington, USA) und zur statistischen Auswertung der Daten die 

Software IBM® SPSS Statistics 29 (IBM®, Armonk, New York, USA) verwendet. 
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Die Fragestellung wurde mittels deskriptiver Statistik beantwortet. Es wurden Mit-

telwerte, Median und Standardabweichungen zur Beschreibung der Stichprobe 

sowie zur Beschreibung der Häufigkeiten in Bezug auf das Erreichen der Meilen-

steine der Entwicklung, dem Auftreten von Regulationsstörungen, den Vorsorge-

untersuchungen und Impfungen sowie der Ernährungssituation berechnet. Um 

festzustellen, ob es Zusammenhänge zwischen einzelnen erhobenen Variablen 

und den PCR-Ergebnissen der Kinder gab, wurden die Variablen in kategoriale 

Variablen transfomiert und dann der entsprechende Chi-Quadrat-Test berechnet. 

Der Chi-Quadrat-Test wurde ebenfalls verwendet um zu berechnen, ob ein Zu-

sammenhang zwischen einer Entwicklungsverzögerung und dem PCR-Nach-

weis besteht. Soweit nicht anders beschrieben, wurde für die Signifikanztests ein 

Signifikanzniveau von p ≤ 0.05 festgelegt. Für die erweiterte Datenanalyse, die 

über die eigentlichen Forschungsfragen hinausgeht, wurde eine bivariate Korre-

lation für die Zusammenhänge zwischen einzelnen erhobenen Variablen und den 

PCR-Ergebnissen der Kinder gerechnet. Aufgrund der Metrik der Variablen 

wurde auf die Spearman-Rho-Korrelation zurückgegriffen.  

 

 

 



34 
 

3. Ergebnisse 

Es wurden alle 110 Fragebögen, die bis zum Stichtag, dem 22.06.2023, einge-

gangen waren, in die Bewertung eingeschlossen (100 %). 10% der Fragebögen 

wurden nicht vollständig beantwortet. Die beantworteten Items dieser unvollstän-

dig ausgefüllten Bögen sind in die Auswertung eingegangen. 

3.1. Studienpopulation 

Die Daten von 110 Kindern (100 %) konnten hinsichtlich subjektiver Entwick-

lungszufriedenheit ihrer Mütter ausgewertet werden. Die Kinder waren zwischen 

12 und 31 Monaten alt, der Alters-Mittelwert lag bei 20,05 Monaten (SD 4,176), 

der Median bei 20,0 Monaten. Die Altersverteilung der Studienpopulation kann 

Abbildung 3 entnommen werden. 

 

Abbildung 3: Altersverteilung der Studienpopulation 
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3.2. Ergebnisse zur Kindesentwicklung 

3.2.1. Erreichen der Entwicklungsmeilensteine 

98,2 % der Studienteilnehmerinnen waren mit der Entwicklung ihrer Kinder zum 

Befragungszeitpunkt zufrieden. In 1,8 % der Fälle wurde der Fragebogen dahin-

gehend nicht beantwortet. Die detaillierte deskriptive Auswertung der Verteilung 

der Daten, in Bezug auf das Erreichen der Entwicklungsschritte, kann den 

Boxplots in der Abbildung 4 entnommen werden. 

 

Im Folgenden wird über den prozentualen Anteil der Kinder berichtet, die die Mei-

lensteine verzögert erreichten. Der Cut-Off-Wert für die einzelnen Entwicklungs-

bereiche orientierte sich an den Grenzwerten für verzögertes ein Erreichen der 

MFED-1 und stellt sich wie folgt dar: Greifen ab 7 Monaten, Sitzen ab 10 Mona-

ten, Krabbeln ab 12 Monaten, Laufen ab 14 Monaten und erste Worte sprechen 

ab 13 Monaten (Hellbrügge, 2011). Alle Kinder, die sich unterhalb dieser Cut-Off-

Werte befanden, wurden in der Kategorie „keine Verzögerung“ zusammenge-

fasst. Der nachstehenden Tabelle 1 kann entnommen werden, wie viele Kinder 

prozentual den jeweiligen Meilensteinen verzögert erreichten.   

Abbildung 4: Box-Plots zum Erreichen der Entwicklungsmeilensteine 
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Tabelle 1: Verzögertes Erreichen der Entwicklungsmeilensteine 

 Greifen Krabbeln Sitzen Laufen Erste Worte 

Verzögerung Erreichen Mei-

lensteine in %1 

8,3 6,5 18,3 36,8 40,2 

Keine Verzögerung in % 91,7 93,5 81,7 63,2 59,8 

Gültig 72 92 93 95 82 

Gesamt n = 110 

             1 bezieht sich auf die gültigen Prozente 

3.2.2. Inferenzstatistische Ergebnisse zur Kindesentwicklung 

Im Folgenden wurden mögliche Zusammenhänge zwischen den einzelnen Ent-

wicklungsbereichen und einem postnatalen positiven SARS-CoV-2 Nachweis 

beim Kind untersucht (Tabellen 2 bis 6).  

Tabelle 2: Entwicklungsschritt Greifen: Meilenstein verzögert 

Einflussfaktor  Signifikanzniveau* Effektstärke-Phi 

SARS-CoV-2 Nachweis Kind p = ,319 - 

*Exakter Test nach Fisher, weil in mindestens einer Zelle (25,0%) eine erwartete Häufigkeit klei-
ner 5 vorliegt. 
 

Tabelle 3: Entwicklungsschritt Krabbeln: Meilenstein verzögert 

Einflussfaktor  Signifikanzniveau* Effektstärke-Phi 

SARS-CoV-2 Nachweis Kind p = ,583 - 

*Exakter Test nach Fisher, weil in mindestens einer Zelle (25,0%) eine erwartete Häufigkeit klei-
ner 5 vorliegt.  
 

Tabelle 4: Entwicklungsschritt Sitzen: Meilenstein verzögert 

Einflussfaktor  Signifikanzniveau* Effektstärke-Phi 

SARS-CoV-2 Nachweis Kind p = ,104 - 

*Exakter Test nach Fisher, weil in mindestens einer Zelle (25,0%) eine erwartete Häufigkeit klei-
ner 5 vorliegt. 
 

Tabelle 5: Entwicklungsschritt Laufen: Meilenstein verzögert 

Einflussfaktor  Signifikanzniveau1 Effektstärke-Phi 

SARS-CoV-2 Nachweis Kind p = ,105 - 

 1Asymptotische Signifikanz nach Pearson. 
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Tabelle 6: Entwicklungsschritt Erste Worte: Meilenstein verzögert 

Einflussfaktor Signifikanzniveau1 Effektstärke-Phi 

SARS-CoV-2 Nachweis Kind p = ,250 - 

1Asymptotische Signifikanz nach Pearson. 
 

 

Die inferenzstatistische Auswertung der Daten ergab keinen statistisch signifi-

kanten Zusammenhang zwischen dem positiven PCR-Nachweis beim Kind und 

einem verzögerten Erreichen der Entwicklungsmeilensteine. 

 

3.3. Ergebnisse Regulationsstörungen 

Eine weitere Frage der vorliegenden Arbeit stellte die nach frühkindlichen Regu-

lationsstörungen dar und ob diese bei Kindern mit intrauteriner SARS-CoV-2 Ex-

position vermehrt auftraten. Da man erst von einer Regulationsstörung sprechen 

sollte, wenn mindestens zwei der abgefragten Regulationsbereiche betroffen 

sind  (Bindt et al., 2024), wird in der folgenden Tabelle 13 dargestellt, bei wie 

vielen Kindern wie viele regulatorische Probleme der zuvor bereits genannten 

(Exzessives Schreien, Ein- und Durchschlafstörungen, Fütterstörungen) auftra-

ten. In dieser Frage machten 9,1 % der Frauen keine Angaben. Es zeigte sich, 

dass in der untersuchten Kohorte 78,0 % angaben, dass ihr Kind mehr als ein 

regulatorisches Symptom hatte. Die genaue prozentuale Auschlüsselung kann 

nachfolgender Tabelle 7 entnommen werden. 

Tabelle 7: Prozentuale Verteilung von Regulationsstörungssymptomen 

Regulationsstörungssymptome Prozent (%) 

Kein Symptom 4 

1 regulatorisches Symptom 18 

2 regulatorische Symptome 23 

3 regulatorische Symptome 24 

4 regulatorische Symptome 31 

Gültig n=100/110 100 
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3.3.1. Exzessives Schreien 

In 9,1 % der Fälle wurde diese Frage nicht beantwortet. 10 % der Befragten ga-

ben an, ihr Kind habe im ersten Lebensjahr nie (3,6 %) oder selten (6,4 %) mehr 

als drei Stunden am Tag, an mehr als drei Tagen in der Woche, geschrien. 9,1 

% der Befragten gaben an, dass ihr Kind dies bei der Hälfte der Gelegenheiten 

tat und 71,8 % der Befragten gaben an, dass ihr Kind fast immer (20,9 %) oder 

immer (50,9 %) über den oben genannten Zeitraum schrie. Ein positiver SARS-

CoV-2 Nachweis beim Kind postnatal zeigte keinen Zusammenhang mit dem 

Schreiverhalten der Kinder (siehe Tabelle 8). 

Tabelle 8: Einflussfaktoren exzessives Schreien 

Einflussfaktor  Signifikanzniveau* Effektstärke-Phi 

SARS-CoV-2 Nachweis Kind p = ,769 - 

*Exakter Test nach Fisher, weil in mindestens einer Zelle (25,0%) eine erwartete Häufigkeit klei-
ner 5 vorliegt.  

 

3.3.2. Schlafstörungen 

Im Folgenden werden die Ergebnisse zum Einschlafverhalten berichtet. In 10 % 

der Fälle wurde der Fragebogen dahingehend nicht beantwortet. 16,4 % der 

Frauen gaben an, ihr Kind habe im ersten Lebensjahr nie (5,5 %) oder selten 

(10,9 %) vor dem Einschlafen gequengelt oder geschrien. 19,1 % der Frauen 

gaben an, dass ihr Kind dies bei der Hälfte der Gelegenheiten tat. Die verblei-

benden 54,5 % der Frauen gaben an, dass ihr Kind fast immer (40,9 %) oder 

immer (13,6 %) vor dem Einschlafen quengelte oder schrie. Es konnte kein sta-

tistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Ein-

schlafstörungen und einem positiven SARS-CoV-2 Nachweis beim Kind postna-

tal gezeigt werden (siehe Tabelle 9). 

Tabelle 9: Einflussfaktor Einschlafverhalten 

Einflussfaktor  Signifikanzniveau1 Effektstärke-Phi 

SARS-CoV-2 Nachweis Kind p = , 483 - 

1Asymptotische Signifikanz nach Pearson.  

Hinsichtlich des Durchschlafverhaltens wurde der Fragebogen in 10 % der Fälle 

nicht beantwortet. 29,1 % der Frauen gaben an, ihr Kind habe, wenn es im ersten 
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Lebensjahr in der Nacht aufwachte, nie (6,4 %) oder selten (22,7 %) sofort ge-

quengelt oder geschrien. 20,9 % der Frauen gaben an, dass ihr Kind bei der 

Hälfte der Gelegenheiten sofort schrie oder quengelte, wenn es aufwachte. Wei-

tere 40 % der Frauen gaben an, dass ihr Kind fast immer (35,5 %) oder immer 

(4,5 %) sofort quengelte oder schrie, wenn es in der Nacht aufwachte. Es bestand 

kein Zusammenhang zwischen dem postnatalen SARS-CoV-2 Nachweis der Kin-

der und dem Durchschlafverhalten (Tabelle 10). 

Tabelle 10: Einflussfaktor Durchschlafen 

Einflussfaktor Signifikanzniveau1 Effektstärke-Phi 

SARS-CoV-2 Nachweis Kind p =  ,897 - 

1Asymptotische Signifikanz nach Pearson. 

3.3.3. Fütterstörungen 

In 12,7 % der Fälle wurde der Fragebogen in dieser Frage nicht beantwortet. 6,4 

% der Frauen gaben an, ihr Kind habe beim Füttern im ersten Lebensjahr nie (0,9 

%) oder selten (5,5 %) mit den Armen gewedelt, sich gewunden oder gestram-

pelt. 11,8 % der Frauen gaben an, dass dies ungefähr bei der Hälfte der Gele-

genheiten erfolgte. 69,1 % der Frauen gaben an, dass ihr Kind dies fast immer 

(37,3 %) oder immer (31,8 %) tat. Es bestand kein Zusammenhang zwischen 

dem postnatalen SARS-CoV-2 Nachweis und dem Fütterverhalten des Kindes 

(Tabelle 11). 

Tabelle 11: Einflussfaktor Fütterstörungen 

Einflussfaktoren  Signifikanzniveau* Effektstärke-Phi 

SARS-CoV-2 Nachweis Kind p =  ,543 - 

*Exakter Test nach Fisher, weil in mindestens einer Zelle (25,0%) eine erwartete Häufigkeit klei-

ner 5 vorliegt. 

 

3.4. Ergebnisse Vorsorguntersuchungen und Impfungen 

3.4.1. U2-Vorsorgeuntersuchung 

Die U2-Vorsorgeuntersuchung fand in 38,2 % Fällen vor dem dritten Lebenstag 

(LT.) statt, in 50 % der Fälle zwischen dem 3.-7. Lebenstag und in 6,4 % Fällen 

nach dem 7. Lebenstag (siehe Abbildung 10). In 5,5 % der Fälle wurde die Frage 
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nicht beantwortet. Von 110 Kindern erhielten 70 % die U2 im Krankenhaus, 21,8 

% der Befragten vom niedergelassenen Kinderarzt und 1,8 % vom Allgemeinme-

diziner. In 6,4 % der Fälle fehlte diesbezüglich eine Angabe. Auffälligkeiten wur-

den in 10 % der Fälle festgestellt. Dabei handelte es sich unter anderem um Ge-

wichtsabnahme, Hüftdysplasie oder Apnoen/Bradykardien aufgrund von Frühge-

burtlichkeit. Die genaue prozentuale Verteilung des Zeitpunktes der U2 sowie des 

Ortes der U2 kann den Abbildungen 5 und 6 im Folgenden entnommen werden.  

 

 

Abbildung 5: Zeitpunkt U2-Untersuchung; Anm. Abweichungen von 100,0 % aufgrund 
von Rundungen 
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Abbildung 6: Ort der U2-Untersuchung 

 

3.4.2. U3-Vorsorgeuntersuchung 

Die Kinder waren bei der U3-Vorsorgeuntersuchung in 45,5 % der Fälle jünger 

als 6 Wochen (Wo.) und in 38,2 % der Fälle zwischen 6 und 8 Wochen alt. In 6,4 

% der Fälle fand die Untersuchung zwischen der 9. und 10. Lebenswoche statt. 

In 3 Fällen (2,7 %) waren die Kinder bereits älter als 10 Wochen. Zusammenfas-

send fand die U3 in 9,1 % der Fälle verspätet statt. In 6,4 % der Fälle wurde die 

Frage nicht beantwortet. In einem Fall wurde keine U3-Untersuchung durchge-

führt. Von 110 Kindern erhielten 86,4 % die U3 vom Kinderarzt, in 3,6 % der Fälle 

vom Allgemeinmediziner und in 1,8 % der Fälle im Krankenhaus. In 8,2 % der 

Fälle fehlte diesbezüglich eine Angabe. Auffälligkeiten wurden in 11,8 % der Fälle 

festgestellt. Dabei handelte es sich unter anderem um Hüftdysplasien, Herzge-

räusche, Hämangiom und Apnoen/Bradykardien aufgrund von Frühgeburtlich-

keit. Zur genauen prozentualen Darstellung des Zeitpunktes der U3 sowie des 

Ortes der U3 siehe Abbildung 7 und 8 im Folgenden. 
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Abbildung 7: Zeitpunkt der U3-Untersuchung 

 

 

Abbildung 8: Ort der U3 
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3.4.3. Impfungen 

Zum Untersuchungszeitpunkt waren 87,3 % der Kinder innerhalb des ersten Le-

bensjahres geimpft worden. In 5,5 % der Fälle war keine Impfung erfolgt, in 7,3 

% der Fälle wurde dazu keine Angabe gemacht. In 34,5 % der Fälle waren die 

Kinder bei Erhalt der ersten Impfung zwischen 7 und 9 Wochen alt. Zwischen der 

10. und 12. Lebenswoche erhielten 17,3 % der Kinder ihre erste Impfung und 

12,7 % der Kinder waren bei der ersten Impfung älter als 12 Wochen. Ebenfalls 

12,7 % der Kinder waren bei Erhalt der ersten Impfung zwischen 4 und 6 Wochen 

alt, in 3 Fällen (2,7 %) waren die Kinder jünger als 4 Wochen. In 20 % der Fälle  

wurde zu dieser Frage keine Angabe gemacht (siehe Abbildung 9). 43,6 % der 

Kinder erhielten als erste Impfung die 6-fach Impfung, 20,9 % die 5-fach Impfung, 

und 15,5 % die Pneumokokken-Impfung. In 20,0 % der Fälle wurde keine Angabe 

gemacht (siehe Abbildung 10).  

 

 

Abbildung 9: Alter bei der ersten Impfung; Anm. Abweichungen von 100,0 % aufgrund 
von Rundungen 
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Abbildung 10: Art der ersten Impfung 
 

Es zeigte sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem SARS-CoV-2 

Nachweis bei den Kindern und dem Zeitpunkt der ersten Impfung. Die inferenz-

statistischen Ergebnisse können Tabelle 12 entnommen werden. 

 

Tabelle 12: Einflussfaktoren auf erfolgte Impfungen 

Einflussfaktoren  Signifikanzniveau1 Effektstärke-Phi 

SARS-CoV-2 Nachweis Kind p =  ,628 - 

1Asymptotische Signifikanz nach Pearson. 
 

3.5. Ergebnisse Ernährungssituation  

Bei Entlassung aus dem Krankenhaus wurden 63,6 % der Kinder mit Muttermilch 

(MM), 27,3 % der Kinder mit Muttermilch und Formulanahrung und 6,4 % aus-

schließlich mit Formulanahrung ernährt. 2,7 % der Befragten machten dazu keine 

Angabe. Auf die Frage nach ausreichender Aufklärung darüber, dass kein hohes 

Infektionsrisiko von Muttermilch ausgeht, gaben 62,7 % der Befragten an, dass 

sie sich ausreichend darüber aufgeklärt fühlten. 14,5 % der Frauen fühlten sich 

nicht ausreichend aufgeklärt, 10,9 % waren sich nicht sicher, ob die Aufklärung 

ausreichend war und 11,8 % machten hierzu keine Angabe. Auf die Frage, ob 

der Grund für ein Nicht-mit-Muttermilch-ernähren/Nicht-Stillen die Sorge vor einer 
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Ansteckung des Kindes mit SARS-CoV-2 war, wurde lediglich in 14,3 % der Fälle, 

bei ausschließlicher Ernährung mit Formulanahrung, bejaht. Ausschließlich mit 

Muttermilch ernährt wurden 39,1 % der Kinder bis zum 6. Lebensmonat. Bis zum 

3. Lebensmonat wurden 20,9 % der Kinder ausschließlich mit Muttermilch ernährt 

und bis zum 9. Monat 17,3 % der Kinder. In einigen Fällen (5,5 %) wurden die 

Kinder bis zum 12. Lebensmonat ausschließlich mit Muttermilch ernährt, in 10,9 

% der Fälle wurden dazu keine Angaben gemacht. Zur genauen Altersverteilung 

siehe Abbildung 11. 

 

Abbildung 11: Altersverteilung bei voller Ernährung mit Muttermilch 

 

Hinsichtlich der Frage, zu welchen Unterstützungsmöglichen die Befragten be-

züglich des Themas Ernährung Zugang hatten, gab die überwiegende Mehrheit 

der Befragten (90 %) die Hebamme an. Als weitere Möglichkeiten wurden von 

23,6 % der Befragten die Stillberatung und von 18,2 % Informationsmaterialien 

genannt (siehe Abbildung 12).  

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

0-3 Mo. 4-6 Mo. 7-9 Mo. 10-12 Mo. nie MM keine Angabe

A
n

za
h

l d
er

 K
in

d
er

Alter in Monaten



46 
 

 

Abbildung 12: Zugang zu Unterstützungsmöglichkeiten 
 

3.6. Ergebnisse der erweiterten Datenanalyse  

Da Regulationssymptome mit mütterlichem Stresserleben assoziiert sind (Sidor 

et al., 2013), wurde die Analyse der Daten erweitert. Da im Rahmen der mütter-

lichen Erhebung innerhalb des Post-CRONOS-Projektes auch die Lebensqualität 

der Mütter erfragt wurde, ergab sich die Möglichkeit, dieses in Beziehung zur 

Anzahl der Regulationssymptome zu setzen. Hierbei wurde von einem negativen 

Zusammenhang zwischen der Lebensqualität und der Anzahl der Regulations-

symptome ausgegangen. Für die Analyse wurde eine Gesamtvariable für Regu-

lationssymptome über die einzelnen Symptome exzessives Schreien, Ein- und 

Durchschlafprobleme sowie Fütterstörungen gebildet, indem die einzelnen ja-

Antworten pro Versuchsperson aufaddiert wurden. Gemäß der Annahme zeigte 

sich ein negativer Zusammenhang zwischen der Lebensqualität und der Anzahl 

vorhandener Regulationssymptome von r =  -.26. Gemäß der Konventionen von 

Cohen (Cohen J., 1988),  handelt es sich hierbei um einen signifikanten kleinen 

bis mittleren negativen Zusammenhang zwischen der Anzahl der Regulations-

symptome und der Lebensqualität der Mütter, diese nimmt mit steigender Anzahl 

an Regulationssymptomen ab. Die Ergebnisse der bivariaten-Korrelation kann 

Tabelle 13 im Folgenden entnommen werden. 
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Tabelle 13: Spearman-Rho-Korrelation Lebensqualität mit Regulationsstörungen 

 Lebensqualität 

Regulationsstörung-

Gesamt 

 Lebensqualität Korrelations-

koeffizient 

1,000 -,260** 

Sig. (2-seitig) . ,010 

N 98 98 

**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 
 

Weiterhin wurden im Rahmen der erweiterten Datenanalyse die Grenzsteine für 

Laufen und erste Worte berechnet. Die entsprechenden Grenzsteine für Laufen 

und erste Worte werden in den Tabellen 14 und 15 dargestellt. Die jeweiligen 

Cut-Off-Werte waren 18 Monate für Laufen und 18 Monate für erste Worte. 

Tabelle 14: Grenzstein Laufen 

 
Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 
Kumulierte Prozente 

Unterhalb Grenzsteines 

in % 
94 85,5 98,9 98,9 

Oberhalb Grenzstei-

nes in % 
1 0,9 1,1 100,0 

Gültig 95 86,4 100,0  

Fehlend 15 13,6   

Gesamt n= 110 

 

Tabelle 15: Grenzstein erste Worte 

 
Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 
Kumulierte Prozente 

Unterhalb Grenzsteines 

in % 
80 72,7 98,8 98,8 

Oberhalb Grenzstei-

nes in % 
1 0,9 1,2 100,0 

Gültig 81 73,6 100,0  

Fehlend 29 26,4   

Gesamt n= 110 
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4. Diskussion 

4.1. Erreichen der Entwicklungsmeilensteine 

Primäres Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung auf subjektive Ent-

wicklungsverzögerungen bei in utero mit SARS-CoV-2 exponierten Kinder. An-

hand der hier vorliegenden Daten lässt sich zunächst feststellen, dass alle Mütter 

mit der Entwicklung ihrer Kinder zufrieden waren. Außerdem konnte gezeigt wer-

den, dass sich der Altersmedian der Kinder in allen abgefragten Meilensteinen 

innerhalb der Normgrenzen der MFED-1 bewegt (Hellbrügge, 2011).   

Betrachtet man die Ergebnisse für verzögertes Erreichen von Meilensteinen kann 

festgestellt werden, dass Greifen (8,3 %) und Krabbeln (6,5 %) sowie Sitzen (18,3 

%) die Kategorien sind, die die meisten Kinder zeitgerecht erreichten, das heißt, 

dem 50. Perzentil nach Hellbrügge (2011) entsprachen. Diese Daten spiegeln 

sich in nationaler und internationaler Literatur wider, in der das generelle Vor-

kommen von Entwicklungsverzögerungen mit ungefähr 3-10 % angegeben wird 

(Renner, Neumann et al., 2023; Simpson et al., 2003; Valla et al., 2015), auch 

bezogen auf intrauterin mit SARS-CoV-2 exponierte Säuglinge (Ayed et al., 

2022) und unabhängig davon, ob die Daten prä- oder postpandemisch erhoben 

wurden (Simpson et al., 2003; Valla et al., 2015). 

In den erhobenen Daten für verzögertes Erreichen des Meilensteins Laufen (36,8 

%) zeigt sich zunächst ein vermeintlich höherer Anteil von Verzögerungen. Die 

Mehrheit der Kinder bewegt sich jedoch innerhalb der von Hellbrügge (2011) fest-

gelegten Norm, von 12-14 Monaten, was anhand des Interquartilsabstandes 

deutlich wird, der genau diese Spannbreite umfasst. Innerhalb des Meilensteins 

Laufen zeigte sich außerdem eine hohe Streubreite der Daten. Eine mögliche 

Erklärung kann sein, dass Laufen ebenso wie Sprechen ein komplexer Prozess 

mit einer hohen interindividuellen Varianz ist, was bereits präpandemische Daten 

zeigen konnten (Størvold et al., 2013). Auffällig ist, dass Ayed et al. (2022) in 

einer prospektiven ebenfalls fragebogenbasierten Kohortenstudie zeigen konn-

ten, dass circa 10 % der Kinder mit SARS-CoV-2 Exposition in utero im Alter 

zwischen 10-12 Monaten eine Entwicklungsverzögerung zeigten, wovon 27 % 

auf die Grobmotorik entfielen (Ayed et al., 2022). In einer deutschen Studie, die 

über Entwicklungsverzögerungen bei während der Pandemie geborenen Kindern 
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berichtet, zeigt sich im Bereich der körperlichen Entwicklungsverzögerungen eine 

ebenfalls etwas erhöhte Prävalenz von 9,0 %, gemessen an anderen untersuch-

ten Bereichen der kindlichen Entwicklung (Renner, Neumann et al., 2023). Ge-

nerell zeigen auch präpandemisch erhobene Daten, dass Entwicklungsverzöge-

rungen im (Grob-)motorischen Bereich eher häufiger vorzukommen scheinen als 

Entwicklungsverzögerungen in anderen Bereichen (Valla et al., 2015).  

Die Meilensteine der Kindesentwicklung gelten immernoch als Normwert, auch 

wenn sie lediglich das 50. Perzentil der Kinder abbilden. Ein Kind, dass aus die-

sen Normwerten herausfällt, gilt deshalb noch nicht als entwicklungsverzögert, 

auch wenn es einen Meilenstein nicht zeitgerecht erreicht (Hellbrügge, 2011; Mi-

chaelis, 2019; Oskar Jenni, 2022).  

Oscar Jenni fügt den bereits bekannten Entwicklungsmeilensteinen, den Grenz-

stein hinzu, der das 90. Perzentil abbildet und „den Punkt markiert, an dem ein 

Kind eine Entwicklung vollzogen haben sollte“ (Michaelis, 2019; Michaelis et al., 

2013; Oskar Jenni, 2022). Die Meilensteine sowie die Grenzsteine dienen somit 

als Orientierungshilfe, da die kindliche Entwicklung insgesamt einer hohen inter-

individuellen Variabilität unterliegt (Oskar Jenni, 2022). Diese Varianz in der Ent-

wicklung lässt sich an den in dieser Studie erhobenen Daten anhand der bereits 

thematisierten größeren Streubreite ablesen. Der Grenzstein für Laufen wird hier 

mit 18 Monaten gesetzt (Michaelis et al., 2013; Oskar Jenni, 2022) und entspricht 

damit 0,9 % der hier untersuchten Kohorte. Es kann somit  festgestellt werden, 

dass zwar eine größere Zahl der Kinder nicht den Normwerten entsprach (36,8 

%), was mit der komplexen interindividuellen Entwicklung jedes Kindes begrün-

det werden kann, wohingegen nur in 0,9 % der Fälle eine tatsächliche Entwick-

lungsverzögrung beim Laufen gesehen werden konnte und somit insgesamt 

keine erhöhte Rate von Entwicklungsverzögerungen beim Laufen festgestellt 

werden konnte. 

Betrachtet man die Ergebnisse hinsichtlich der Verzögerung des Meilensteins 

Erste Worte (40,2 %), fällt auch hier zunächst ein hoher Prozentsatz an verzö-

gertem Erreichen des Meilensteins auf, bezogen auf das 50. Perzentil nach Hell-

brügge (2011). Es zeigt sich ebenfalls eine insgesamt breite Streuung des 

Boxplots, sowohl was den Interquartilsabstand, als auch das 1. und 4. Quartil 
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angeht. Dies spricht dafür, dass die erhobenen Daten ebenfalls eine hohe Vari-

anz aufweisen. Hier könnte zum Tragen kommen, dass die Sprachentwicklung 

als solche ein komplexes Forschungsthema ist. Es müssen Sprachrezeption und 

-expression unterschieden werden (Oskar Jenni, 2022), außerdem beeinflussen 

weitere Faktoren, wie beispielsweise das Hörvermögen, die Sprachentwicklung 

erheblich (Tomblin et al., 2014). Kinder besitzen weiterhin ein unterschiedliches 

Tempo im Erwerb von lexikalischen oder grammatikalischen Fähigkeiten (Fen-

son et al., 1994). Der Grenzstein für Sprechen wird hier mit 18-24 Monaten an-

gesetzt. Hierunter fallen Kinder, die zu diesem Zeitpunkt entweder keine 2-Wort-

Sätze sprechen oder einen Wortschatz mit weniger als 50 Worten besitzen. 

Spricht ein Kind noch keine Worte, wird es als sogenannter „late talker“ bezeich-

net (Michaelis, 2019; Oskar Jenni, 2022; Schlack & Michaelis, 2004). Ab einem 

Alter von 18 Monaten sollte frühestens von einer Entwicklungsverzögerung im 

Sprachbereich gesprochen werden (Michaelis, 2019). In der hier untersuchten 

Kohorte kann man somit bei 0,9 % der Kinder von einer Sprachentwicklungs-

ströung ausgehen, was keine Interpretation dahingehend zulässt, dass die Kin-

der der hier untersuchten Kohorte von einer vermehrten Sprachentwicklungsstö-

rung betroffen sind.  

Bezogen auf das generelle Vorkommen von Entwicklungsverzögerungen im 

Säuglingsalter in Deutschland während der COVID-19 Pandemie existiert nur 

eine geringe Anzahl systematisch erfasster, repräsentativer Daten. Laut der „Kin-

der in Deutschland 0-3-Studie“ von Renner, Neumann et al. (2023), die als bun-

desweit repräsentative Studie zur Kindesentwicklung in Deutschland während 

der COVID-19 Pandemie angesehen werden kann - bundesweit füllten über 250 

Kinderärzte Dokumentationsbögen über Gesundheit und Entwicklung von über 

7800 Kindern aus -, kann eine Prävalenz von Entwicklungsverzögerungen bei 

Säuglingen von circa 11,5 % angenommen werden (Renner, Neumann et al., 

2023). In der Tendenz reiht sich dieses Ergebnis in die noch uneindeutige weitere 

internationale Literatur ein, auch wenn Renner et al. den Faktor „in utero Exposi-

tion“ nicht untersuchten. Firestein et al. (2023) konnten in einer Kohortenstudie 

mittels telemedizinischem Fragebogen, 407 in utero mit SARS-CoV-2 exponierte 

Säuglinge zwischen 5-11 Monaten in ihrer Entwicklung (Grob-, Feinmotorik, Kog-

nition und Sprachentwicklung) bewerten, und konnten keine signifikanten Unter-

schiede im Vergleich zu nicht exponierten Säuglingen feststellen (Firestein et al., 
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2023). Auch Shuffrey et al. (2022) konnten in einer 255 Individuen umfassenden 

Kohortenstudie keine Unterschiede in der Entwicklung von sechs Monate alten 

Säuglingen im Vergleich zu einer präpandemischen Kontrollkohorte feststellen 

(Shuffrey et al., 2022). Gegenteilig dazu konnten Edlow et al. (2022) in einer gro-

ßen retrospektiven Kohortenstudie mit 7772 eingeschlossenen Kindern aus meh-

reren Geburtszentren, darunter 222 intrauterin mit SARS-CoV-2 exponierten 

Säuglingen zeigen, dass Säuglinge mit SARS-CoV-2 Exposition in utero im Alter 

von 12 Monaten mit höherer Wahrscheinlichkeit Diagnosen im Entwicklungsver-

zögerungsbereich erhielten, vor allem im motorischen, aber auch im Sprach- und 

kognitivem Bereich, was in der Tendenz ebenfalls zu den hier vorliegenden Da-

ten passt. In dieser Studie wurden, im Gegensatz zu den obig zitierten Studien, 

keine Fragebögen zur Erhebung verwendet, sondern vergebene ICD-10 Diagno-

sen (Edlow et al., 2022).  

Alle der hier gezeigten Studien haben gemein, dass keine Studie explizit das Er-

reichen von Meilen- oder Grenzsteinen der Entwicklung untersucht hat, weshalb 

sich diese Daten mit den hier erhobenen nicht bis ins Detail vergleichen lassen. 

Verglichen werden konnten die hier erreichten Meilen- und Grenzsteine mit den 

historischen Daten zur Kindesentwicklung. Hier konnten in der Tendenz eher 

keine Hinweise auf vermehrte Entwicklungsverzögerungen aufgezeigt werden.  

In den hier erhobenen Daten ergab sich außerdem die Auffälligkeit, dass über 

alle Entwicklungsbereiche hinweg, einzelne Angaben zu sehr frühem Erreichen 

von Entwicklungsmeilensteinen gemacht wurden. Ein kleiner Teil (5,4 % und 7,3 

%) der befragten Mütter, gab an, dass ihr Kind bereits im 1. bzw. 2. LM nach 

Spielzeug greifen und im Alter von 3 bis 5 Monaten sicher frei sitzen konnte. 

Weiterhin gaben 16,4 % der Befragten an, dass ihre Kinder zwischen 6-9 Mona-

ten die ersten Worte gesprochen hätten. Diese Angaben sind aus entwicklungs-

neurologischer Sicht als eher unwahrscheinlich zu werten (Flehmig & Rauter-

berg, 2007; Hellbrügge, 2011) und gehen am ehesten auf Fehlinterpretationen 

der befragten Mütter zurück sowie auf die retrospektive Erhebung der Daten. Es 

könnte beispielsweise sein, dass die Mütter ein Nachahmen von Lauten oder 

erste Silben bereits als gezieltes vollständiges Wort fehlgedeutet haben. Außer-

dem kann festgehalten werden, dass es in der hier vorliegenden Kohorte keinen 
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Hinweis darauf gibt, dass eine postpartale SARS-CoV-2 Positivität eines Kindes 

einen Einfluss auf das Erreichen von Entwicklungsmeilensteinen hatte. 

Insgesamt lässt sich demnach feststellen, dass in der befragten Kohorte keine 

Hinweise auf nennenswerte Entwicklungsverzögerungen bei intrauterin mit 

SARS-CoV-2 exponierten Säuglingen auffielen. Dieser Befund reiht sich in den 

Großteil der Ergebnisse, der bisher zum Thema durchgeführten Studien ein 

(Ayed et al., 2022; Firestein et al., 2023; Shuffrey et al., 2022; Wu et al., 2021). 

Dennoch muss hier beachtet werden, dass jene genannten Studien ausschließ-

lich auf Fragebögen beruhen, die die Eltern der betroffenen Kinder beantworte-

ten, sodass eine Subjektivität gegeben ist, auch wenn fragebogenbasierte Eltern-

Kind-Forschung durchaus als valides und effektives Screening-Instrument ver-

standen werden kann (Bluett-Duncan et al., 2024; Lindsay et al., 2008). 

Mit aktuellem Forschungsstand kann im Moment keine sichere Aussage dahin-

gehend getroffen werden, ob in utero mit SARS-CoV-2 exponierte Säuglinge 

häufiger Entwicklungsverzögerungen aufweisen. Es sind weitere groß angelegte, 

prospektive Kohortenstudien mit längeren Beobachtungszeiträumen sowie ob-

jektiv durchgeführter Entwicklungsdiagnostik als Goldstandard nötig, um diese 

Frage abschließend beantworten zu können. 

4.2. Regulationsstörungen 

In der hier untersuchten Kohorte zeigten 23 % der Kinder mindestens zwei regu-

latorische Symptome. In der Literatur beschriebene Häufigkeiten für das Auftre-

ten regulatorischer Symptome oder Regulationsstörungen variieren je nach Stu-

dienkohorte und diagnostischer Einordnung (Bindt et al., 2024). Eine dänische 

Kohortenstudie gibt eine Häufigkeit von 2,9 %-8,6 % für das Vorkommen von 

regulatorischen Symptomen im Alter von 2-11 Monaten an (Olsen et al., 2019). 

In der internationalen Literatur zeigen sich Prävalenzen für Regulationsstörungen 

zwischen 5 %-15 % (Wurmser et al., 2001) und 15 - 30% (Papoušek, 2004). Wei-

terhin zeigen mindestens 20 %-25 % aller Kinder regulatorische Symptome (Pa-

poušek, 2004). Das Auftreten von regulatorischen Symptomen ist also ein häufi-

ges Phänomen. Dennoch fällt auf, dass in der hier untersuchten Kohorte der An-

teil der Kinder mit mindestens einem regulatorischen Symptom mit 78 % deutlich 

über den in der Literatur beschriebenen Häufigkeiten liegt. Dies kann ein Hinweis 
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darauf sein, dass die in utero Exposition mit SARS-CoV-2 einen Einfluss auf das 

Vorkommen regulatorischer Symptome hat. Weiterhin existieren erste Studien, 

die Hinweise darauf geben, dass während der Pandemie geborene Kinder häufi-

ger von regulatorischen Symptomen betroffen sind als präpandemisch geborene 

Kinder (Perez et al., 2021). Ein Erklärungsansatz hierfür könnte die pandemiebe-

dingte erhöhte soziale Belastung der Familien sein (Perez et al., 2021; Renner, 

Ulrich et al., 2023).  

Im Allgemeinen geht das Auftreten von regulatorischen Symptomen und Regula-

tionsstörungen mit einer elterlichen Überforderung sowie in der Folge dysfunkti-

onalen Eltern-Kind-Interaktionen einher, die wiederum die kindliche Regulation 

beeinflussen. Diese als „Symptomtrias“ bezeichneten Faktoren bedingen und be-

einflussen sich gegenseitig (Papoušek, 2004; Perez et al., 2021; M. Ziegler et al., 

2023). 

Betrachtet man das regulatorische Symptom des exzessiven Schreiens, zeigen 

sich in der Literatur Prävalenzen zwischen 5 %-30 % (Halpern & Coelho, 2016; 

Papoušek, 2004; M. Ziegler et al., 2023). Verglichen mit den hier genannten Häu-

figkeiten, zeigt sich in der hier untersuchten Kohorte mit 50,9 % ein erhöhtes 

Vorkommen von exzessivem Schreien, unabhängig davon, ob die oben genann-

ten Studien präpandemisch oder während der COVID-19-Pandemie durchgeführt 

wurden. Die bereits erwähnte Studie von Perez et al. (2021) konnten für das 

Symptom „exzessives Schreien“ zeigen, dass es eine signifikante Zunahme bei 

Säuglingen gibt, die während der COVID-19 Pandemie geboren wurden, vergli-

chen mit vor der Pandemie geborenen Kindern (Perez et al., 2021). Wenn die 

Mütter sich zusätzlich gestresst fühlten (Bradley et al., 2023; Wurmser et al., 

2006) oder häufiger depressive Symptome zeigten (Perez et al., 2021), konnte 

beobachtet werden, dass dieser Umstand das Symptom nochmals zusätzlich ne-

gativ beeinflusste (Bradley et al., 2023; Perez et al., 2021; Wurmser et al., 2006). 

Was Perez und Göbel nicht nachweisen konnten, ist, dass die Pandemie als un-

abhängiger Prädiktor für vermehrtes exzessives Schreien angesehen werden 

kann (Bradley et al., 2023; Perez et al., 2021; M. Ziegler et al., 2023), sodass 

weitere in der Studie nicht erfasste Faktoren eine zusätzliche Rolle spielen könn-

ten.  
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Bei dem Vorkommen von Schlaf- und Fütterstörungen zeigen sich ebenfalls 

leichte Unterschiede verglichen mit der Literatur. Für Schlafstörungen werden 

Prävalenzen zwischen 15 % und 38,5 % angegeben. Hierbei wird nicht zwischen 

Ein- und Durchschlafstörungen unterschieden  (Cook et al., 2019; Scheuring et 

al., 2021). In der hier untersuchten Kohorte zeigte sich eine Häufigkeit von 13,6 

% für Einschlaf- und 4,5 % für Durchschlafstörungen. Diese Häufigkeiten von 

Schlafstörungen in der hier untersuchten Kohorte, fügen sich demnach in die Li-

teraturdaten ein. Bei Perez und Göbel konnte in der Gruppe der Kinder, die unter 

Pandemiebedingungen geboren wurden, jedoch ein häufigeres Vorkommen von 

Schlafstörungen gezeigt werden, wenn die Mütter zusätzlich eine depressive 

Symptomatik aufwiesen (Perez et al., 2021), sodass zu vermuten ist, dass die 

Depressivität der Mütter einen größeren Einfluss auf das Schlafverhalten der Kin-

der haben könnte. In dieser Ergebnis- und Literaturdaten-Konstellation kann zu-

nächst kein Zusammenhang zwischen SARS-CoV-2 Exposition in utero sowie 

Schlafstörungen gezeigt werden. Beim Vorkommen von regulatorischen Symp-

tomen in Form von Fütterstörungen zeigt sich mit einer Häufigkeit von 31,8 % ein 

etwas verändertes Bild. Die Prävalenzen für Fütterstörungen in der Literatur be-

wegen sich zwischen 16 % sowie 25 % (Cook et al., 2019; Scheuring et al., 2021). 

Ebenso wie bei den zuvor berichteten regulatorischen Symptomen, kann in der 

hier untersuchten Kohorte ein erhöhtes Vorkommen der regulationsbedingten 

Fütterstörungen mit 31,8% berichtet werden. Dies konnte in der von Perez, Göbel 

et al durchgeführten Studie jedoch nicht gezeigt werden (Perez et al., 2021), auch 

nicht, wenn die Mütter vermehrten Stress angaben, sodass dies als Hinweis dafür 

gelten kann, dass die Pandemie auf das Vorkommen von Fütterstörungen keinen 

Einfluss hatte. Hingegen können Schwangerschaftskomplikationen, die bei-

spielsweise ein niedriges Geburtsgewicht erzeugen, oder eine beriets präpartal 

bestehende maternale Angststörung Fütterauffälligkeiten begünstigen (Dachew 

et al., 2025). 

Sowohl die hier vorliegenden Ergebnisse, als auch die in der Literatur bereits 

erhobenen Daten, liefern Hinweise darauf, dass während der Pandemie gebo-

rene Kinder, bei Perez, Göbel et al. sogar signifikant häufiger Regulationsstörun-

gen aufweisen als Kinder, die nicht während der Pandemie geboren wurden, ins-

besondere bezogen auf das regulatorische Symptom des exzessiven Schreiens. 
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Auch hier scheinen, wie oben bereits genannt, vor allem die mütterlichen Fakto-

ren, wie depressive Symptome und Stressempfinden eine Rolle zu spielen 

(Buechel et al., 2022; Perez et al., 2021). Diese Erkenntnisse passen zu den 

Ergebnissen der erweiterten Datenanalyse, die einen negativen Zusammenhang 

zwischen mütterlicher Lebensqualität und der Anzahl an regulatorischen Symp-

tomen herstellen konnte.  

Insgesamt liegt in der vorliegenden Kohorte ein vermehrtes Vorkommen von  re-

gulatorischen Symptomen vor, sowohl verglichen mit Präpandemie-Literatur 

(Cook et al., 2019; Halpern & Coelho, 2016) als auch mit Studien, die Regulati-

onsstörungen unter Einfluss der Pandemie untersuchten. Jedoch kann nicht ab-

schließend geklärt werden, ob die kindliche in utero Exposition oder psychologi-

sche Auswirkungen der Pandemie  auf Eltern sowie die Eltern-Kind-Interaktionen 

für das vermehrte Vorkommen von regulatorischen Symptomen verantwortlich 

ist. Dies gilt es in künftigen Studien genauer zu untersuchen. 

4.3. Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen 

In Deutschland ist gemäß der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses 

(G-BA) genau festgelegt, zu welchem Zeitpunkt welche Vorsorgeuntersuchung 

stattzufinden hat (Gemeinsamer Bundesausschuss [GBA], 2024). Die U2-Vor-

sorgeuntersuchung muss zwischen dem 3.-10. LT durchgeführt werden und hat 

eine Toleranzgrenze bis zum 14. LT (GBA, 2024). In der hier vorliegenden Ko-

horte zeigte sich, dass 38,2 % der Kinder die U2 verfrüht, das heißt vor dem 3. 

LT, erhielten. Alle anderen Befragten, die diesbezüglich eine Angabe machten, 

waren zeitgerecht bei der U2 (56,4 %). Es konnte gezeigt werden, dass Kinder 

mit SARS-CoV-2 Exposition in utero der U2-Vorsorgeuntersuchung nicht verspä-

tet zugeführt wurden. Weiterhin haben insgesamt 94,6 % der Befragten an der 

U2-Vorsorgeuntersuchung teilgenommen. Die generelle Inanspruchnahme der 

U2-Vorsorgeuntersuchung in Deutschland liegt laut KiGGS Welle 2-Studie des 

Robert-Koch-Instituts (RKI) bei circa 99,6% (RKI, 2018). Da die U2-Untersu-

chung in Deutschland in einigen Bundesländern sogar verpflichtend ist und Kin-

der in Deutschland laut G-BA ein Recht auf die Vorsorgeuntersuchungen U1-U9 

haben (GBA, 2024), ist nicht davon auszugehen, dass die Befragten, die diesbe-

züglich keine Angabe gemacht haben, nicht bei einer U2-Vorsorgeuntersuchung 
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waren, sodass die erhobene Gesamtzahl der U2-Untersuchungen sich wahr-

scheinlich nicht um 5% unterscheidet. Mangiapane et al. (2021) und Zhu et al 

(2021) konnten im Gengenteil sogar für die Hochphase der Pandemie, die Zeit 

der Lockdowns 2020 in Deutschland, nachweisen, dass es keine Verzögerung 

hinsichtlich der U2-Vorsorgen gab (Mangiapane et al., 2021). Eine abschlie-

ßende Erklärung, weshalb 5,5% der Befragten angaben, keine U2-Untersuchung 

erhalten zu haben, kann anhand der vorliegenden Daten nicht geklärt werden. 

Für die U3-Vorsorgeuntersuchung ergibt sich ein anders gearteter Befund. Die 

U3-Vorsorgeuntersuchung muss zwischen der 4.-5. Lebenswoche durchgeführt 

werden und hat eine Toleranzgrenze bis zur 8. Lebenswoche (GBA, 2024). Es 

zeigte sich in der untersuchten Kohorte, dass in 10 % der Fälle die U3 nach der 

8. Lebenswoche durchgeführt wurde und damit über den Toleranzzeitraum hin-

aus verspätet stattfand. Gemessen daran, dass es sich hierbei um eine Pflicht-

vorsorgeuntersuchung handelt, ist dies ein hoher Prozentsatz an verpäteten Un-

tersuchungen. Dieses Ergebnis fügt sich in die Erkenntnisse internationaler Stu-

dien ein. So berichtet eine Studie aus den USA mit über 48.000 eingeschlosse-

nen Haushalten, dass über alle Bundesstaaten hinweg in mindestens 26,4 % der 

Haushalte mindestens ein Kind eine Vorsorgeuntersuchung aufgrund der Pande-

mie versäumt oder verschoben hat (Lebrun-Harris et al., 2022; Nguyen et al., 

2022).  Als Gründe wurden in beiden Studien vor allem Angst vor Exposition in 

den Arztpraxen, begrenzte Terminverfügbarkeit und geschlossene Arztpraxen 

genannt (Lebrun-Harris et al., 2022; Nguyen et al., 2022). Inwieweit Angst vor 

Ansteckung eine Rolle in der vorliegenden Studienkohorte eine Rolle gespielt 

hat, lässt sich aus den erhobenen Daten nicht ableiten.  

Insgesamt erhielten 92,8 % der Kinder die U3-Vorsorgeuntersuchung. Verglichen 

mit der generellen Inanspruchnahme der U3-Vorsorgeuntersuchung in Deutsch-

land (KiGGS Welle 2-Studie des RKI) mit 99,5 % (RKI, 2018) ist, aufgrund der in 

Deutschland strengen Auflagen bezüglich Vorsorgeuntersuchungen, wie oben 

bereits erörtert, nicht wahrscheinlich, dass alle Befragten, die diesbezüglich keine 

Angabe machten (5 %), keine U3-Vorsorgeuntersuchung erhielten. Auch hier 

kann jedoch keine abschließende Klärung stattfinden.  
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Betrachtet man die Daten zu den erfolgten Impfungen innerhalb des ersten Le-

bensjahres, fällt eine deutliche Verzögerung hinsichtlich des Zeitpunktes der ers-

ten erhaltenen Impfung auf. Laut STIKO sollte die erste, zur Grundimmunisierung 

zählende Impfung (6-fach), im Alter von 8 Wochen erfolgen (Ständige Impfkom-

mission, 2024). In diesem Zeitraum erhielten nur 34,5 % der Kinder, in der hier 

untersuchten Kohorte, ihre erste Impfung. 30,2 % der Kinder erhielten ihre erste 

Impfung ab der 10. Lebenswoche, von diesen Kindern erhielten 12,7 % sogar 

erst nach der 12. Lebenswoche die erste Impfung und demnach deutlich verspä-

tet. Weiterhin bewegt sich die Gesamtimpfquote der Kohorte im ersten Lebens-

jahr bei  87,3 %. Laut RKI liegt die Impfquote bei 96,9 % (mindestens eine Imp-

fung gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis im Alter von 15 Monaten erhalten) 

deutlich höher (Rieck T., Feig M., Siedler A., 2022).  

Diese Ergebnisse decken sich mit der internationalen Literatur. Ackerson, Sy et 

al (2021) verglichen (Masern-)Impfraten in South Carolina bei Kindern vor und 

während der Pandemie und stellten fest, dass die Impfquoten vor allem während 

des Lockdowns im März und April 2020 deutlich erniedrigt waren, aber vor allem 

in der Altersklasse bis 23 Monate wieder rasch gesteigert werden konnte (Acker-

son et al., 2021). Bode, Gwoda et al (2021) konnten jedoch für Columbus,Ohio 

(USA) zeigen, dass sich die erniedrigten (Masern-)Impfraten während des Pan-

demie-Beginns 2020 nur langsam steigerten (Bode et al., 2021). Ein ähnliches 

Ergebnis bezüglich verspäteter Standardimpfungen konnten Da Lee, Vanderhout 

et al. (2022) für Ontario, Canada zeigen. Auch hier war die Quote zeitgerecht 

geimpfter Kinder während der ersten Welle der COVID-19 Pandemie im Ver-

gleich zu vor der Pandemie signifikant geringer (Da Lee et al., 2022). Langdon-

Embry, Papadouka et al. (2020) konnten für New York City, USA ebenfalls zei-

gen, dass es den Effekt der verspäteten Standardimpfungen vor allem bei Kin-

dern, die jünger als zwei Jahre alt waren, während des ersten Lockdowns im 

März/April 2020, gab (Langdon-Embry et al., 2020). Als Gründe für verspätete 

Impfungen wurden Versorgungsengpässe und Lieferungsverzögerungen von 

Impfstoffen (Da Lee et al., 2022; Dinleyici et al., 2021), aber auch die Besorgnis 

der Eltern über lokale Abriegelungsmaßnahmen in Betracht gezogen (Da Lee et 

al., 2022).  
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Etwas abweichend dazu verhält sich die Datenlage für Deutschland. Laut RKI 

hatte die Pandemie keinen negativen Effekt auf die Impfquoten von Kindern in 

Deutschland, betrachtet man zum Beispiel die Masern-Impfquoten (Rieck T., 

Feig M., Siedler A., 2022). In der Inanspruchnahme zeigt sich trotz Pandemie für 

das Jahr 2020 sogar ein Anstieg der erfolgten Masernimpfungen. Da seit dem 

01.03.2020 in Deutschland eine Masernimpfpflicht für Kinder in Gemeinschafts-

einrichtungen gilt, kann dies als naheliegender Grund für die trotz Pandemie zeit-

gerecht erfolgte Impfung angenommen werden (Rieck T., Feig M., Siedler A., 

2022). Vergleicht man die RKI-Daten für die Impfquote der 6-fach Grundimmuni-

sierung im Jahr 2020 im Vergleich zu vor der Pandemie, zeigt sich eine nahezu 

konstante Impfquote (Rieck T., Feig M., Siedler A., 2022). Allerdings betrachtet 

das RKI die Impfquote lediglich jährlich und liefert so keine Erkenntnisse dazu, 

ob die Impfquote beispielsweise während der Zeit des Lockdowns im März/April 

2020, wie im internationalen Vergleich, ebenso erniedrigt war.  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die U2-Vorsorgeuntersu-

chungen nicht verspätet erfolgten, die U3-Vorsorgeuntersuchungen in 10 % der 

Fälle über die Toleranzgrenze hinaus verspätet stattfanden, in 30,2 % der Fälle 

die erste Impfung zu spät erfolgte und die Impfquote im ersten Lebensjahr insge-

samt deutlich niedriger ausfiel als im Durchschnitt in Deutschland laut RKI (Rieck 

T., Feig M., Siedler A., 2022). Als Gründe hierfür kommen, wie in obig genannter 

Literatur, zum einen lokale Beschränkungen während der Pandemie und damit 

einhergehend eine Ressourcenverknappung über einen gewissen Zeitraum (z.B. 

begrenzte Arzttermine) für die verspäteten Vorsorgeuntersuchungen oder verzö-

gerten Impfungen in Betracht, eventuell aber auch eine Besorgnis der Eltern vor 

Ansteckung mit SARS-CoV-2 bei einem Arztbesuch. Dies sollte gegebenenfalls 

in Folgestudien genauer beleuchtet werden.  

4.4. Ernährungssituation 

Die Ernährung mit Muttermilch bietet kurz- und langfristige Gesundheitsvorteile 

für Säuglinge. Muttermilch ist dabei nicht nur als natürliche Nahrung für das Kind 

anzusehen, sondern bringt auch immunologische Vorteile für gestillte Kinder 

(Rouw et al., 2018). So sind gestillte Kinder weniger anfällig für gastrointestinale- 

oder Atemwegsinfektionen, auch der plötzliche Kindstod konnte bei gestillten Kin-

dern signifikant seltener beobachtet werden als bei nicht gestillten Kindern (Rouw 
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et al., 2018; Victora et al., 2016). Langfristig hat Stillen ebenfalls einen positiven 

Einfluss auf die kognitive Entwicklung von Kindern (Rouw et al., 2018; Victora et 

al., 2016) und es stärkt die Mutter-Kind-Bindung (Rouw et al., 2018). In Deutsch-

land lag die Prävalenz für „volles Stillen“ (ausschließliche Ernährung mit Mutter-

milch) vor der Pandemie laut „Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendli-

chen in Deutschland-Welle 2“ (KiGGS Welle 2) des RKI bei 72 % (Brettschneider 

et al., 2018). In den hier vorliegenden Daten liegt diese Quote bei lediglich 63,3 

%. Für „Stillen jeglicher Art“ (Stillen und Zufüttern von Formulanahrung) liegt die 

Prävalenz in Deutschland zwischen 85,3 und 87,3 % (Brettschneider et al., 2018). 

In der hier vorliegenden Studie liegt diese bei 90,9 %. Demnach ist die Quote für 

„volles Stillen“ in der vorliegenden Studie zwar geringer als im Durchschnitt in 

Deutschland vor der Pandemie, betrachtet man jedoch „Stillen jeglicher Art“ liegt 

die Quote sogar leicht über dem Bundesdurchschnitt von vor der Pandemie. Für 

die hier vorliegende Kohorte bedeutet das, dass die Pandemie zumindest keinen 

negativen Einfluss auf das Stillverhalten von mit SARS-CoV-2 infizierten 

Schwangeren hatte. Vergleicht man diese Daten mit der internationalen Literatur 

lassen sich ähnliche Ergebnisse feststellen. Eine chinesische Studie (Yu et al., 

2022) befragte Mütter, die während des Lockdowns 2020 ein Kind bekamen und 

Mütter die vor der Pandemie ein Kind bekamen und fanden keinen Unterschied 

hinsichtlich der Intention, ihre Kinder zu stillen. Eine italienische Studie zeigte im 

Vergleich zu einer befragten Kontrollgruppe eine deutlich niedrigere Stillrate (-

15% im Vergleich zu Frauen, die im Jahr vor der Pandemie entbunden hatten) 

(Zanardo et al., 2021). Allerdings wurde diese Befragung in Norditalien durchge-

führt, zur Zeit als diese Region ein Hotspot der SARS-CoV-2-Pandemie war. In 

einer weiteren prospektiven Befragung einer italienischen Kohorte wurde eben-

falls eine signifikant niedrigere Stillquote bei Entlassung aus dem Krankenhaus 

sowie nach 30 und 90 Tagen festgestellt (Latorre et al., 2021). Ein Grund für die 

im Vergleich hohe Stillquote in Deutschland kann eine konsequente Aufklärung 

der Frauen durch Geburtshelfer, Hebammen und Kinderärzten bezüglich der Un-

bedenklichkeit des Stillens, auch mit SARS-CoV-2 Infektion sein (Zöllkau et al., 

2023).  

Weiterhin existiert bisher kein Nachweis für eine Übertragung von SARS-CoV-2 

über die Muttermilch, sodass Stillen diesbezüglich als sicher eingestuft werden 

kann (Cheema et al., 2023; WHO). Ungefähr zwei Drittel der hier Befragten fühlte 
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sich diesbezüglich adäquat aufgeklärt, nur 14,5 % nicht. Angst vor einer Übertra-

gung von SARS-CoV-2 wurde nur selten als Grund nicht zu Stillen genannt, was 

ebenfalls für eine adäquate Aufklärung der Kohorte spricht. 

Hinsichtlich der Dauer des Stillens konnte in der KiGGS Welle 2-Studie heraus-

gearbeitet werden, dass in Deutschland zwischen 12,1-14,8 % der Kinder für 6 

Monate voll gestillt wurden (Brettschneider et al., 2018). In der hier untersuchten 

Kohorte wurden sogar 39,1 % der Kinder für mindestens 6 Monate voll gestillt, 

was einer deutlich höheren Quote entspricht als dem Bundesdurchschnitt. Im 

Rahmen der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass eine gute Aufklä-

rung hinsichtlich der Sicherheit des Stillens in Bezug auf SARS-CoV-2 erfolgte. 

Die Ergebnisse dieser Befragung weisen darauf hin, dass Kinder von mit SARS-

CoV-2 Infizierten Schwangeren während der Pandemie keine Nachteile bezüg-

lich des Stillens erfahren haben. 
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5. Limitationen 

Die hier vorliegende Studie hatte zum Ziel, erste Hinweise bezüglich entwick-

lungsneurologischer Auffälligkeiten von während der Schwangerschaft mit 

SARS-CoV-2 exponierten Säuglingen aufzeigen, um für weitere Studien etwaige 

Datenlücken und Forschungsschwerpunkte herausarbeiten zu können. Eine der 

wesentlichen Limitationen dieser Arbeit ist die fehlende objektive Beurteilung der 

Kindsentwicklung anhand definierter diagnostischer Kriterien. Da die Fragen aus-

schließlich von den Müttern beantwortet wurden, existiert somit ein gewisser in-

dividueller Interpretationsspielraum beziehungsweise fehlendes Wissen in Bezug 

auf die Kindsentwicklung. Eine weitere Einschränkung der Studie ergibt sich aus 

der Konzeption des Fragebogens und dem retrospektiven Studiendesign. Da die-

ser ausschließlich in deutscher Sprache zur Verfügung stand, erfolgte hinsichtlich 

des Studienkollektivs wahrscheinlich eine gewisse Selektion hin zu deutschspra-

chigen Frauen mit tendenziell höherem sozioökonomischem Status. Weiterhin 

orientierten sich die Cut-off-Werte für die berechneten Ergebnisse an den MFED-

1 Grenzwerten, das heißt, am 50. Perzentil aller Kinder, was strengen Grenzwer-

ten entspricht. Außerdem ist die hier beforschte Kohorte mit 110 Individuen eher 

klein und es wurde keine entsprechende Kontrollgruppe befragt. Aufgrund feh-

lender systematischer Daten, wurden die erhobenen Daten mit mit historischen 

Normwerten verglichen, was die Aussagen, die diese Studie hinsichtlich allge-

meiner Übertragbarkeit auf ein größeres Kollektiv (alle Kinder von mit in utero 

erfolgter SARS-CoV-2 Exposition) zu treffen vermag, einschränkt. Der verwen-

dete Fragebogen wurde weiterhin als Screeening-Tool Fragebogen konzipiert 

und ist kein Fragebogen, der ausschließlich zur Diagnostik verwendet werden 

kann. 

Da die vorliegende Arbeit als Pilotstudie konzipiert wurde, konnte mit den vorlie-

genden Befunden eine wichtige empirische Grundlage für weitere Studien ge-

schaffen werden, die zu einem besseren Verständnis des Zusammenhangs von 

Entwicklungsverläufen im Kontext von in utero erfolgter SARS-CoV-2 Exposition 

beitragen können. Im Folgenden soll ein Fazit über die vorliegende Arbeit gezo-

gen und ein Ausblick auf weitere Forschung gegeben werden.  
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6. Fazit und Ausblick 

Zusammenfassend reiht sich die vorliegende Arbeit in die zum Teil noch unein-

deutige internationale Literatur ein. Es konnten keine Hinweise auf eine Häufung 

von Entwicklungsverzögerungen in der untersuchten Kohorte festgestellt werden. 

Regulatorische Symptome traten jedoch im Vergleich zu historischen präpande-

mischen Kohorten häufiger auf. Dies sollte weitergehend untersucht werden. Hin-

sichtlich Standardimpfungen und zum Teil auch Vorsorgeuntersuchungen fiel 

eine relative Verzögerung auf. Hier ist zum aktuellen Zeitpunkt unklar, ob allein 

die Pandemiebedingungen oder weitere bisher nicht bekannte Faktoren eine 

Rolle spielen. Erfreulicherweise hatte eine maternale SARS-CoV-2 Infektion kei-

nerlei Einfluss auf das Stillverhalten der untersuchten Kohorte.  

Letztlich kann trotz der vorliegenden Ergebnisse zum gegenwärtigen Zeitpunkt 

nicht mit Sicherheit postuliert werden, dass eine SARS-CoV-2 Exposition in un-

tero keinen Einfluss auf die kindliche Langzeitentwicklung hat, da es bisher keine 

repräsentativen, prospektiven Studien über einen ausreichend langen Zeitraum 

mit objektiven Untersuchungskriterien zu dieser Fragestellung existieren. Die vor-

liegende Studie hat hier eine erste Datengrundlage geschaffen. Es wäre jedoch 

wichtig, diese Fragestellung weiter zu untersuchen, da es für von Entwicklungs-

verzögerungen betroffene Kinder wichtig ist, schnellstmöglich eine adäquate För-

derung zu erhalten. Auch könnte dies Auswikungen auf den Infektionsschutz von 

Schwangeren als besondere Risikogruppe haben. 

Als Ausblick wird auf eine geplante Folgestudie verwiesen, die sich am Post-

CRONOS-Projekt anschließt und  als multizentrische Kohortenstudie die in utero 

mit SARS-CoV-2 exponierten Kinder sowie eine entsprechende Kontrollgruppe 

einer gezielten Entwicklungsdiagnostik zuführt.  
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7. Zusammenfassung 

Die COVID-19 Pandemie stellte ein Novum der jüngeren Weltgeschichte dar. 

Viele Fragen über die Folgen der Erkrankung sind nicht abschließend geklärt. So 

ist bereits bekannt, dass mit SARS-CoV-2 infizierte Schwangere eine Risiko-

gruppe für schwere Verläufe darstellen. In ersten Studien konnte nachgewiesen 

werden, dass mit SARS-CoV-2 exponierte Säuglinge im Verlauf entwicklungs-

neurologische Auffälligkeiten zeigen können. Bis dato gab es für diese Thematik 

jedoch keine systematische Datengrundlage für Deutschland, weshalb in dieser 

Arbeit die Fragen beantwortet werden sollten, ob Meilensteine der Entwicklung 

bei in utero mit SARS-CoV-2 exponierten Säuglingen zeitgerecht erreicht wur-

den, ob Regulationsstörungen auftraten, ob Vorsorgeuntersuchungen und Imp-

fungen zeitgerecht durchgeführt wurden und sich dort Auffälligkeiten zeigten. Au-

ßerdem wurde die Ernährungssituation erfragt. Diese empirischen Daten wurden 

mit vorliegenden präpandemischen Daten verglichen. Erhoben wurden die Daten 

mittels webbasiertem Fragebogen, der auf der browserbasierten Anwendung 

REDCap® eingespeist wurde. Der Fragebogen umfasste 36 Items und bestand 

aus sechs Abschnitten: 1. Allgemeines zur kindlichen Entwicklung, 2. Ernährung, 

3. Vorsorgen und Impfungen, 4. Ambulante Arztvorstellungen, 5. Stationäre Be-

handlungen, 6. Regulationsstörungen. Das Studienkollektiv bildeten die Säug-

linge/Kinder von Frauen, die während der Schwangerschaft PCR-positiv auf 

SARS-CoV-2 getestet wurden, die in die CRONOS-Registerstudie aufgenommen 

waren und dort bereits einer erneuten Kontaktaufnahme zugestimmt hatten. 

Diese Frauen bilden das Post-CRONOS Kollektiv. Für die Befragung konnten 

773 Frauen kontaktiert werden, von denen 110 Frauen den Fragebogen beant-

worteten (14 %). Ihre 110 Kinder bilden die Grundgesamtheit dieser Studie. In 

der vorliegenden Studie waren alle Mütter nach subjektivem Empfinden mit der 

Entwicklung ihrer Kinder zufrieden. Die Entwicklungsmeilensteine wurden regel-

recht erreicht (Greifen: Median 4 Monate, Krabbeln: Median 8 Monate, Sitzen: 

Median 8 Monate, Laufen: Median 13 Monate, Erste Worte: Median 12 Monate). 

Es zeigte sich keine erhöhte Rate an Kindern, die in dieser Hinsicht Hinweise auf 

eine Entwicklungsverzögerung aufwiesen. Jedoch konnten in der untersuchten 

Kohorte vermehrte regulatorische Symptome festgestellt werden, vor allem be-

zogen auf exzessives Schreien und Fütterstörungen. Exzessives Schreien gaben 
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50,9 % der Befragten an, Einschlafstörungen 13,6 %, Durchschlafstörungen 4,5 

% und Fütterstörungen wurden von 31,8 % der Befragten angegeben. Die U2-

Vorsorgeuntersuchungen fanden zeitgerecht statt, bei den U3-Vorsorgen gab es 

eine Verzögerung in 10 % der Fälle. Auch die erhaltenen Impfungen weisen hin-

sichtlich Zeitpunkt (30,2 % Verspätung) sowie verabreichten Impfstoffen (43,6 % 

6-fach Impfung) ein deutliches Defizit auf. Im Bereich Ernährung konnte kein 

Nachteil der in utero mit SARS-CoV-2 exponierten Kinder festgestellt werden, 

woraus geschlossen werden kann, dass die Frauen hinsichtlich des fehlenden 

SARS-CoV-2 Infektionsrisikos durch Muttermilch adäquat aufgeklärt waren. Es 

gibt außerdem Hinweise darauf, dass die Pandemie einen entscheidenden Anteil 

an Verspätungen bei den Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen hat.  

Da die vorliegende Studie als Pilotstudie zu verstehen ist, ergeben sich Ansatz-

punkte für zukünftige Studien. Zum einen empfiehlt es sich, das subjektiv zeitge-

rechte Erreichen von Entwicklungsmeilensteinen perspektivisch, um objektive 

Entwicklungsdiagnostik zu ergänzen. Weiterhin scheint es sinnvoll, die Entwick-

lung des Kindes längerfristig zu beobachten sowie dessen Regulationsfähigkeit 

in den psychosozialen Kontext Familie einzuordnen. Hier können Studien, die auf 

die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit aufbauen, respektive an diese anschlie-

ßen, einen Beitrag leisten. 
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8. Summary 

The COVID-19 pandemic was an unprecedented event in recent world history. 

Many questions about the consequences of the disease remain unanswered. It 

is already known that pregnant women infected with SARS-CoV-2 are at risk of 

severe disease progression. Initial studies have shown that infants exposed to 

SARS-CoV-2 may develop neurological abnormalities. However, to date there 

has been no systematic data basis for this topic in Germany, which is why this 

study sought to answer the questions of whether developmental milestones were 

reached on time in infants exposed to SARS-CoV-2 in utero, whether regulatory 

disorders occurred, whether preventive medical check-ups and vaccinations 

were carried out on time, and whether any abnormalities were found. In addition, 

questions were asked about the nutritional situation. These empirical data were 

compared with available pre-pandemic data. The data was collected using a web-

based questionnaire fed into the browser-based application REDCap®. The 

questionnaire comprised 36 items and consisted of six sections: 1. General infor-

mation on child development, 2. Nutrition, 3. Preventive care and vaccinations, 

4. Outpatient doctor's appointments, 5. Inpatient treatments, 6. Regulatory disor-

ders. The study group consisted of infants/children of women who tested PCR-

positive for SARS-CoV-2 during pregnancy, who were included in the CRONOS 

registry study and who had already agreed to be contacted again. These women 

form the Post-CRONOS cohort. A total of 773 women were contacted for the 

survey, of whom 110 responded to the questionnaire (14%). Their 110 children 

form the population of this study. In the present study, all mothers were subjec-

tively satisfied with their children's development. The developmental milestones 

were achieved as expected (grasping: median 4 months, crawling: median 8 

months, sitting: median 8 months, walking: median 13 months, first words: me-

dian 12 months). There was no increased rate of children showing signs of de-

velopmental delay in this regard. However, increased regulatory symptoms were 

observed in the cohort studied, particularly in relation to excessive crying and 

feeding disorders. Excessive crying was reported by 50.9% of respondents, diffi-

culty falling asleep by 13.6%, difficulty staying asleep by 4.5% and feeding diffi-

culties by 31.8% of respondents. The U2 preventive medical check-ups took 

place on time, but there was a delay in 10% of cases for the U3 check-ups. There 

was also a significant deficit in terms of the timing of vaccinations (30.2% delay) 
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and the vaccines administered (43.6% 6-fold vaccination). In terms of nutrition, 

no disadvantage was found in children exposed to SARS-CoV-2 in utero, from 

which it can be concluded that the women were adequately informed about the 

lack of SARS-CoV-2 infection risk through breast milk. There is also evidence 

that the pandemic played a decisive role in delays in preventive medical check-

ups and vaccinations.  

As this study is to be understood as a pilot study, it provides starting points for 

future studies. On the one hand, it is advisable to supplement objective develop-

mental diagnostics with a perspective on the subjective timely achievement of 

developmental milestones. Furthermore, it seems sensible to observe the child's 

development over a longer period of time and to classify their regulatory ability in 

the psychosocial context of the family. Studies that build on or follow up on the 

results of the present work can contribute to this. 
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10. Anhang 

I. Aufklärung und Einwilligung 
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II. Fragebögen 

1. Pädiatrischer Teil 
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2. Mütterlicher Teil Abschnitt Lebensqualität 

Mütterlicher Fragebogen zu Post-COVID 
   

CRONOS-Fallnr: 100000 

4 Lebensqualität und Allgemeinzustand*           

  

Bei den folgenden Fragen geht es darum, wie Sie Ihre Lebensqualität derzeit einschätzen. Bitte beziehen Sie sich 
dabei auf die letzten 4 Wochen. Bitte denken Sie dabei auch an Ihren Lebensstandard, Ihre Hoffnungen, Freu-
den und Sorgen 

         

4.1. Wie würden Sie Ihre Lebensqualität beurteilen? 

sehr gut gut mittelmäßig schlecht sehr schlecht 

     

         

  
 

Keine / 
Nein 

Leicht Mäßig Groß Extrem 

4.2. Haben Sie Probleme mit Ihrer Mobilität?      

4.3. Haben Sie Probleme, sich selbst zu versorgen 
(z. B. waschen, anziehen)? 

     

 

4.4. 
Haben Sie Probleme, alltägliche Dinge zu ver-
richten? (z. B. Studium, Beruf, Haushalt, Fami-
lienaktivitäten) 

     

 

 

4.5. Leiden Sie unter Schmerzen oder Unwohlsein?      

 

 

4.6. Leiden Sie unter Angst oder Depressionen?      

 

 
 

       
 

 
      

 

 *anhand EQ-5D      
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III. Statistische Auswertung 

1. Altersverteilung Studienpopulation in Monaten 

N Gültig 106 

Fehlend 4 

Mittelwert 20,05 

Median 20,00 

Std.-Abwei-

chung 

4,176 

Minimum 12 

Maximum 31 

 

 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig 12 2 1,8 1,9 1,9 

13 2 1,8 1,9 3,8 

14 3 2,7 2,8 6,6 

15 4 3,6 3,8 10,4 

16 12 10,9 11,3 21,7 

17 8 7,3 7,5 29,2 

18 13 11,8 12,3 41,5 

19 7 6,4 6,6 48,1 

20 12 10,9 11,3 59,4 

21 8 7,3 7,5 67,0 

22 6 5,5 5,7 72,6 

23 11 10,0 10,4 83,0 

24 4 3,6 3,8 86,8 

25 1 ,9 ,9 87,7 

26 2 1,8 1,9 89,6 

27 2 1,8 1,9 91,5 

28 5 4,5 4,7 96,2 

29 3 2,7 2,8 99,1 

31 1 ,9 ,9 100,0 

Gesamt 106 96,4 100,0  

Fehlend System 4 3,6   

Gesamt 110 100,0   
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1.1. Entwicklungszufriedenheit 

 

N Gültig 110 

Fehlend 0 

 

 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  2 1,8 1,8 1,8 

1 108 98,2 98,2 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  

 

 

 N Minimum Maximum Mittelwert 

Std.-Abwei-

chung Varianz 

Alter Kinder 106 12 31 20,05 4,176 17,436 

Gültige Werte (listen-

weise) 

106 
     

 

1.2. Deskriptive Statistik Meilensteine in Monaten 

 

 

Entw_Krab-

belnAlter 

Entw_Sit-

zenAlter 

Entw_Lau-

fenAlter 

Entw_Grei-

fenAlter 

Entw_Wor-

teAlter 

N Gültig 92 93 95 72 82 

Feh-

lend 

18 17 15 38 28 

Mittelwert 8,15 7,86 13,07 4,14 11,98 

Median 8,00 8,00 13,00 4,00 12,00 

Std.-Abweichung 2,049 1,981 1,914 1,613 3,039 

Varianz 4,196 3,924 3,665 2,600 9,234 

Minimum 4 3 8 1 6 

Maximum 15 16 21 8 19 

Perzentile 25 6,00 6,00 12,00 3,00 10,00 

50 8,00 8,00 13,00 4,00 12,00 

75 9,00 9,00 14,00 5,00 14,00 
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1.3. Meilensteine verzögert erreicht in Monaten 

 

 EV_Krabbeln EV_Sitzen EV_Laufen EV_Greifen EV_Worte 

N Gültig 92 93 95 72 82 

Fehlend 18 17 15 38 28 

 

1.3.1. Krabbeln 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte Pro-

zente 

Gültig Keine Verzögerung 86 78,2 93,5 93,5 

Entwicklungsverzöge-

rung 

6 5,5 6,5 100,0 

Gesamt 92 83,6 100,0  

Fehlend System 18 16,4   

Gesamt 110 100,0   

 

1.3.2. Sitzen 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig Keine Verzögerung 76 69,1 81,7 81,7 

Entwicklungsverzöge-

rung 

17 15,5 18,3 100,0 

Gesamt 93 84,5 100,0  

Fehlend System 17 15,5   

Gesamt 110 100,0   

 

1.3.3. Laufen 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig Keine Verzögerung 60 54,5 63,2 63,2 

Entwicklungsverzöge-

rung 

35 31,8 36,8 100,0 

Gesamt 95 86,4 100,0  

Fehlend System 15 13,6   

Gesamt 110 100,0   
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1.3.4. Greifen 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig Keine Verzögerung 66 60,0 91,7 91,7 

Entwicklungsverzöge-

rung 

6 5,5 8,3 100,0 

Gesamt 72 65,5 100,0  

Fehlend System 38 34,5   

Gesamt 110 100,0   

 

1.3.5. Erste Worte 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig Keine Verzöge-

rung 

49 44,5 59,8 59,8 

Verzögerung 33 30,0 40,2 100,0 

Gesamt 82 74,5 100,0  

Fehlend System 28 25,5   

Gesamt 110 100,0   

 

1.3.6 Grenzstein Laufen in Monaten 

 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte Pro-

zente 

Gültig unterhalb Grenzstein 94 85,5 98,9 98,9 

oberhalb Grenzstein 1 ,9 1,1 100,0 

Gesamt 95 86,4 100,0  

Fehlend System 15 13,6   

Gesamt 110 100,0   

 

1.3.7. Grenzstein Erste Worte in Monaten 

 

 Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

Kumulierte Pro-

zente 

Gültig unterhalb Grenzstein 80 72,7 98,8 98,8 

oberhalb Grenzstein 1 ,9 1,2 100,0 
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Gesamt 81 73,6 100,0  

Fehlend System 29 26,4   

Gesamt 110 100,0   

 

1.4. Inferenzstatistische Ergebnisse zur Kindesentwicklung 

         1.4.1. Greifen: Meilenstein verzögert 

 

 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 

N Prozent N Prozent N Prozent 

PCR_Gruppie-

rung_dich * EV_Grei-

fen 

67 60,9% 43 39,1% 110 100,0% 

 

Kreuztabelle PCR-Gruppierung * Greifen verzögert 

 

 

Gesamt 

Keine Verzö-

gerung 

Entwicklungs-

verzögerung 

PCR_Gruppierung_dich 1 17 0 17 

2 45 5 50 

Gesamt 62 5 67 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 Wert df 

Asympto-

tische 

Signifi-

kanz 

(zweisei-

tig) 

Exakte 

Sig. 

(zwei-

seitig) 

Exakte 

Sig. 

(ein-

seitig) 

Punkt-Wahrscheinlich-

keit 

Pearson-Chi-

Quadrat 

1,837a 1 ,175 ,319 ,219 
 

Kontinuitäts-

korrekturb 

,674 1 ,412 
   

Likelihood-

Quotient 

3,061 1 ,080 ,232 ,219 
 

Exakter Test 

nach Fisher 
   

,319 ,219 
 

Zusammen-

hang linear-

mit-linear 

1,810c 1 ,179 ,319 ,219 ,219 
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Anzahl der gül-

tigen Fälle 

67 
     

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale er-

wartete Häufigkeit ist 1,27. 

b. Wird nur für eine 2x2-Tabelle berechnet 

c. Die standardisierte Statistik ist 1,345. 
 

1.4.2. Sitzen Meilenstein verzögert 

 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 

N Prozent N Prozent N Prozent 

PCR_Gruppie-

rung_dich * EV_Sit-

zen 

87 79,1% 23 20,9% 110 100,0% 

 

Kreuztabelle PCR-Gruppierung * Sitzen verzögert 

 

 

Keine Verzö-

gerung 

Entwicklungs-

verzögerung  

PCR_Gruppie-

rung_dich 

1 19 1 20 

2 52 15 67 

Gesamt 71 16 87 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 Wert df 

Asymptoti-

sche Signi-

fikanz 

(zweiseitig) 

Exakte 

Sig. 

(zweisei-

tig) 

Exakte 

Sig. 

(einsei-

tig) 

Punkt-Wahr-

scheinlichkeit 

Pearson-Chi-

Quadrat 

3,103a 1 ,078 ,104 ,068 
 

Kontinuitätskor-

rekturb 

2,052 1 ,152 
   

Likelihood-Quoti-

ent 

3,846 1 ,050 ,104 ,068 
 

Exakter Test nach 

Fisher 
   

,104 ,068 
 

Zusammenhang 

linear-mit-linear 

3,067c 1 ,080 ,104 ,068 ,058 

Anzahl der gülti-

gen Fälle 

87 
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a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale er-

wartete Häufigkeit ist 3,68. 

b. Wird nur für eine 2x2-Tabelle berechnet 

c. Die standardisierte Statistik ist 1,751. 

 
1.4.3. Krabbeln Meilenstein verzögert  

 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 

N Prozent N Prozent N Prozent 

PCR_Gruppie-

rung_dich * EV_Krab-

beln 

84 76,4% 26 23,6% 110 100,0% 

 

 

Kreuztabelle PCR-Gruppierung * Krabbeln verzögert 

 

 

Keine Verzö-

gerung 

Entwicklungsver-

zögerung  

PCR_Gruppierung_dich 1 19 0 19 

2 60 5 65 

Gesamt 79 5 84 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 Wert df 

Asymptoti-

sche Signifi-

kanz (zwei-

seitig) 

Exakte 

Sig. 

(zweisei-

tig) 

Exakte 

Sig. 

(einsei-

tig) 

Punkt-Wahr-

scheinlichkeit 

Pearson-Chi-

Quadrat 

1,554a 1 ,213 ,341 ,268 
 

Kontinuitätskor-

rekturb 

,484 1 ,487 
   

Likelihood-Quoti-

ent 

2,655 1 ,103 ,341 ,268 
 

Exakter Test nach 

Fisher 
   

,583 ,268 
 

Zusammenhang 

linear-mit-linear 

1,536c 1 ,215 ,341 ,268 ,268 

Anzahl der gülti-

gen Fälle 

84 
     

a. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale er-

wartete Häufigkeit ist 1,13. 
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b. Wird nur für eine 2x2-Tabelle berechnet 

 c. Die standardisierte Statistik ist 1,239. 
 

1.4.4. Erste Worte Meilenstein verzögert 

 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 

N Prozent N Prozent N Prozent 

PCR_Gruppie-

rung_dich * 

EV_Worte 

77 70,0% 33 30,0% 110 100,0% 

 

Kreuztabelle PCR-Gruppierung * Erste Worte verzögert 

 

 

Keine Verzö-

gerung Verzögerung  

PCR_Gruppierung_dich 1 12 5 17 

2 33 27 60 

Gesamt 45 32 77 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 Wert df 

Asymptoti-

sche Signifi-

kanz (zwei-

seitig) 

Exakte 

Sig. 

(zweisei-

tig) 

Exakte 

Sig. (ein-

seitig) 

Punkt-Wahr-

scheinlichkeit 

Pearson-Chi-Quad-

rat 

1,325a 1 ,250 ,280 ,192 
 

Kontinuitätskorrek-

turb 

,761 1 ,383 
   

Likelihood-Quotient 1,366 1 ,243 ,280 ,192  

Exakter Test nach 

Fisher 
   

,280 ,192 
 

Zusammenhang li-

near-mit-linear 

1,308c 1 ,253 ,280 ,192 ,118 

Anzahl der gültigen 

Fälle 

77 
     

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Häu-

figkeit ist 7,06. 

b. Wird nur für eine 2x2-Tabelle berechnet 

c. Die standardisierte Statistik ist 1,144. 
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2. Regulationsstörungen 

 2.1. Häufigkeiten regulatorische Symptome 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig Keine Regulations-

störung 

4 3,6 4,0 4,0 

Ein Reg.Symptom 18 16,4 18,0 22,0 

Zwei Reg. Symtpome 23 20,9 23,0 45,0 

Drei Reg. Symptome 24 21,8 24,0 69,0 

4 Reg. Symptome 31 28,2 31,0 100,0 

Gesamt 100 90,9 100,0  

Feh-

lend 

System 10 9,1 
  

Gesamt 110 100,0   

 

 

Exzessives 

Schreien 

Einschlaf- 

störung 

Durchschlaf- 

störung Fütterstörung 

N Gültig 110 110 110 110 

Feh-

lend 

0 0 0 0 

  

2.2. Exzessives Schreien 

 

Häufig-

keit 

Pro-

zent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte Pro-

zente 

Gül-

tig 

 10 9,1 9,1 9,1 

1 nie 4 3,6 3,6 12,7 

2 selten 7 6,4 6,4 19,1 

3 Hälfte der Fälle 10 9,1 9,1 28,2 

4 fast immer 23 20,9 20,9 49,1 

5 immer 56 50,9 50,9 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  
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2.3. Einschlafstörung 

 

Häu-

figkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gül-

tig 

 11 10,0 10,0 10,0 

1 6 5,5 5,5 15,5 

2 12 10,9 10,9 26,4 

3 21 19,1 19,1 45,5 

4 45 40,9 40,9 86,4 

5 15 13,6 13,6 100,0 

Ge-

samt 

110 100,0 100,0  

 

2.4. Durchschlafstörung 

 

Häu-

figkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gül-

tig 

 11 10,0 10,0 10,0 

1 7 6,4 6,4 16,4 

2 25 22,7 22,7 39,1 

3 23 20,9 20,9 60,0 

4 39 35,5 35,5 95,5 

5 5 4,5 4,5 100,0 

Ge-

samt 

110 100,0 100,0  

 

2.5. Fütterstörung 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  14 12,7 12,7 12,7 

1 1 ,9 ,9 13,6 

2 6 5,5 5,5 19,1 

3 13 11,8 11,8 30,9 

4 41 37,3 37,3 68,2 

5 35 31,8 31,8 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  
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2.6. Inferenzstatistik regulatorische Symptome 

2.6.1. Exzessives Schreien 

 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 

N Prozent N Prozent N Prozent 

RegStörg_Exzessives-

Schreien_Dich * 

PCR_Gruppierung_dich 

91 82,7% 19 17,3% 110 100,0% 

 

Kreuztabelle Exzessives Schreien * PCR-Gruppierung 

                                                                

 

PCR-Gruppierung 

Gesamt 1 2 

RegStörg_Exzessives-

Schreien_Dich 

1 5 13 18 

2 18 55 73 

Gesamt 23 68 91 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 

 

Wer

t 

d

f 

Asymptoti-

sche Sig-

nifikanz 

(zweisei-

tig) 

Exakte 

Sig. 

(zwei-

seitig) 

Exakte 

Sig. 

(einsei-

tig) Punkt-Wahrscheinlichkeit 

Pearson-Chi-

Quadrat 

,074
a 

1 ,785 1,000 ,499 
 

Kontinuitäts-

korrekturb 

,000 1 1,000 
   

Likelihood-

Quotient 

,073 1 ,787 1,000 ,499 
 

Exakter Test 

nach Fisher 
   

,769 ,499 
 

Zusammen-

hang linear-

mit-linear 

,074
c 

1 ,786 1,000 ,499 ,223 

Anzahl der gül-

tigen Fälle 

91 
     

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale erwar-

tete Häufigkeit ist 4,55. 

b. Wird nur für eine 2x2-Tabelle berechnet 

c. Die standardisierte Statistik ist ,271. 
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2.6.2. Einschlafen 

 

                                     Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 

N Prozent N Prozent N Prozent 

RegStörg_Einsch_Dich 

* PCR_Gruppie-

rung_dich 

91 82,7% 19 17,3% 110 100,0% 

 

Kreuztabelle Einschlafen * PCR-Gruppierung 

 

                                                        PCR-Gruppierung 

 1 2  

RegStörg_Ein-

sch_Dich 

1,00 10 24 34 

2,00 13 44 57 

Gesamt 23 68 91 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 Wert df 

Asymptoti-

sche Signi-

fikanz 

(zweiseitig) 

Exakte 

Sig. 

(zweisei-

tig) 

Exakte 

Sig. 

(einsei-

tig) 

Punkt-Wahr-

scheinlichkeit 

Pearson-Chi-

Quadrat 

,492a 1 ,483 ,619 ,323 
 

Kontinuitätskor-

rekturb 

,204 1 ,651 
   

Likelihood-Quoti-

ent 

,486 1 ,486 ,619 ,323 
 

Exakter Test 

nach Fisher 
   

,619 ,323 
 

Zusammenhang 

linear-mit-linear 

,486c 1 ,485 ,619 ,323 ,152 

Anzahl der gülti-

gen Fälle 

91 
     

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale er-

wartete Häufigkeit ist 8,59. 

b. Wird nur für eine 2x2-Tabelle berechnet 

c. Die standardisierte Statistik ist ,697. 
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2.6.3. Durchschlafen 

 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 

N 

Pro-

zent N 

Pro-

zent N 

Pro-

zent 

RegStörg_Durch_Dich * PCR_Gruppie-

rung_dich 

90 81,8% 20 18,2% 110 100,0% 

 

Kreuztabelle Durchschlafen * PCR-Gruppierung  

 

                                                          PCR-Gruppierung 

 1 2  

RegStörg_Durch_Dic

h 

1,00 12 36 48 

2,00 11 31 42 

Gesamt 23 67 90 

 

 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 Wert df 

Asymptotische 

Signifikanz 

(zweiseitig) 

Exakte 

Sig. (zwei-

seitig) 

Exakte 

Sig. (ein-

seitig) 

Punkt-

Wahr-

scheinlich-

keit 

Pearson-Chi-

Quadrat 

,017a 1 ,897 1,000 ,544 
 

Kontinuitäts-

korrekturb 

,000 1 1,000 
   

Likelihood-

Quotient 

,017 1 ,897 1,000 ,544 
 

Exakter Test 

nach Fisher 
   

1,000 ,544 
 

Zusammen-

hang linear-

mit-linear 

,017c 1 ,898 1,000 ,544 ,189 

Anzahl der 

gültigen Fälle 

90 
     

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale er-

wartete Häufigkeit ist 10,73. 

b. Wird nur für eine 2x2-Tabelle berechnet 

c. Die standardisierte Statistik ist -,128. 
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2.6.4. Fütterstörung 

 

Fälle 

Gültig Fehlend Gesamt 

N Prozent N 

Pro-

zent N Prozent 

RegStörg_Füt-

ter_Dich * 

PCR_Gruppie-

rung_dich 

87 79,1% 23 20,9% 110 100,0% 

 

Kreuztabelle Fütterstörung * PCR-Gruppierung 

  

 

PCR-Gruppierung 

Gesamt 1 2 

RegStörg_Füt-

ter_Dich 

1,00 3 14 17 

2,00 19 51 70 

Gesamt 22 65 87 

 

Chi-Quadrat-Tests 

 Wert df 

Asymptoti-

sche Signi-

fikanz 

(zweiseitig) 

Exakte 

Sig. 

(zweisei-

tig) 

Exakte 

Sig. 

(einsei-

tig) 

Punkt-Wahr-

scheinlichkeit 

Pearson-Chi-

Quadrat 

,653a 1 ,419 ,543 ,319 
 

Kontinuitätskor-

rekturb 

,247 1 ,619 
   

Likelihood-Quoti-

ent 

,693 1 ,405 ,543 ,319 
 

Exakter Test nach 

Fisher 
   

,543 ,319 
 

Zusammenhang 

linear-mit-linear 

,645c 1 ,422 ,543 ,319 ,190 

Anzahl der gülti-

gen Fälle 

87 
     

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Häufigkeit kleiner 5. Die minimale er-

wartete Häufigkeit ist 4,30. 

b. Wird nur für eine 2x2-Tabelle berechnet 

c. Die standardisierte Statistik ist -,803. 
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3. Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen 

 

 

U2-Zeit-

punkt 

U2-

Ort 

U2-Auf-

fälligYN 

U2-Auffäl-

lig-Freitext 

U3-Zeit-

punkt U3_Ort 

N Gül-

tig 

110 110 110 110 110 110 

Feh-

lend 

0 0 0 0 0 0 

 

 

U3-Auf-

fälligYN 

U3-Auf-

fällig-

Freitext 

Impfunge-

nYN 

Impfungen-

Alter 

Impfungen-

Art 

N Gültig 110 110 110 110 110 

Feh-

lend 

0 0 0 0 0 

 

3.1. Häufigkeitstabelle U2-Zeitpunkt 

 

Häufig-

keit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  6 5,5 5,5 5,5 

1 42 38,2 38,2 43,6 

2 55 50,0 50,0 93,6 

3 7 6,4 6,4 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  

 

3.2. Häufigkeitstabelle U2 Ort 

 

Häufig-

keit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  7 6,4 6,4 6,4 

1 77 70,0 70,0 76,4 

2 24 21,8 21,8 98,2 

3 2 1,8 1,8 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  
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3.3. Häufigkeitstabelle U2-Auffälligkeiten 

 

Häufig-

keit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  8 7,3 7,3 7,3 

0 90 81,8 81,8 89,1 

1 11 10,0 10,0 99,1 

2 1 ,9 ,9 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  

 

 

3.4. Häufigkeitstabelle U2-Auffälligkeiten Freitext 

 

Häufig-

keit 

Pro-

zent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gül-

tig 

 102 92,7 92,7 92,7 

Apnoe + Bradikar-

dien aufgrund Früh-

geburtlichkeit 

1 ,9 ,9 93,6 

Exsikkose und Ke-

phalhematom 

1 ,9 ,9 94,5 

Frühgeburt / Moni-

torüberwachung 

1 ,9 ,9 95,5 

Frühgeburt 35+6, 

zu klein, Kephalhä-

matom, resp. An-

passungsstörung, 

Hyperbilirubinämie, 

Ernährungsprob-

leme, Hackenfuss 

rechts, milde zent-

rale Koordinati-

onsst� 

1 ,9 ,9 96,4 

Gewichtsabnahme 

> 10%, bilirubin er-

höht 201 bzw 219 

da Zwillinge. 

1 ,9 ,9 97,3 

Gewichtsabnahme 

über 7% 

1 ,9 ,9 98,2 

IVH, FG, Gewicht 

und Dermoidzyste 

1 ,9 ,9 99,1 

V.a. Hüpftdysplasie 

bei BEL 

1 ,9 ,9 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  
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3.5. Häufigkeitstabelle U3-Zeitpunkt 

 

Häufig-

keit Prozent 

Gültige 

Prozente 

Kumulierte Pro-

zente 

Gül-

tig 

 7 6,4 6,4 6,4 

1 50 45,5 45,5 51,8 

2 42 38,2 38,2 90,0 

3 7 6,4 6,4 96,4 

4 3 2,7 2,7 99,1 

Wurde nicht 

durchgeführ 

1 ,9 ,9 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  

 

3.6. Häufigkeitstabelle U3-Ort 

 

Häufig-

keit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  9 8,2 8,2 8,2 

1 2 1,8 1,8 10,0 

2 95 86,4 86,4 96,4 

3 4 3,6 3,6 100,0 

Ge-

samt 

110 100,0 100,0  

 

3.7. Häufigkeitstabelle U3 Auffällig 

 

Häufig-

keit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  9 8,2 8,2 8,2 

0 86 78,2 78,2 86,4 

1 13 11,8 11,8 98,2 

2 2 1,8 1,8 100,0 

Ge-

samt 

110 100,0 100,0  
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3.8. U3 Auffällig Freitext 

 

Häufig-

keit 

Pro-

zent 

Gültige 

Pro-

zente 

Kumu-

lierte 

Pro-

zente 

Gül-

tig 

 99 90,0 90,0 90,0 

Aria: HTS 1° re, Nabelbruch 1 ,9 ,9 90,9 

Dermoidzyste, FG und IVH 1 ,9 ,9 91,8 

FG / Monitorüberwachung 1 ,9 ,9 92,7 

Herzgeräusch 1 ,9 ,9 93,6 

Hüftdysplasie, Hämangiom 

linke Mamille 

1 ,9 ,9 94,5 

hüfte ,nierenbecken 1 ,9 ,9 95,5 

HWS Blockierung 1 ,9 ,9 96,4 

Nabelbruch (klein) 1 ,9 ,9 97,3 

siehe Auffälligkeiten U2/ Ver-

ordnung von Physiotherapie 

1 ,9 ,9 98,2 

Systolikum 1 ,9 ,9 99,1 

weiters Apnoen + Bradikar-

dien aufgrund Frühgeburt-

lichkei 

1 ,9 ,9 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  

 

3.9. Häufigkeitstabelle Impfungen 

 Häufigkeit 

Pro-

zent 

Gül-

tige 

Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gül-

tig 

 8 7,3 7,3 7,3 

0 6 5,5 5,5 12,7 

1 96 87,3 87,3 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  
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3.10. Häufigkeitstabellen Impfungen Altersverteilung 

 Häufigkeit 

Pro-

zent 

Gül-

tige 

Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gül-

tig 

 22 20,0 20,0 20,0 

1 3 2,7 2,7 22,7 

2 14 12,7 12,7 35,5 

3 38 34,5 34,5 70,0 

4 19 17,3 17,3 87,3 

5 14 12,7 12,7 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  

 

3.11. Impfungen Art 

 

Häufig-

keit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  22 20,0 20,0 20,0 

1 23 20,9 20,9 40,9 

2 48 43,6 43,6 84,5 

3 17 15,5 15,5 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  

 

 

4. Ernährung 

 

 

Ernäh-

rung Ent-

lassung 

Aufklä-

rung Stil-

len 

Dauer 

Stillen 

Ernährung  

Stillen/Sorge 

Aufklärung  

Hebamme 

N Gültig 110 110 110 110 110 

Feh-

lend 

0 0 0 0 0 

 

 

Aufklä-

rung_Stillbe- 

ratung 

Aufklärung_Still-

gruppe 

Aufklärung_Infoma-

terial 

N Gültig 110 110 110 

Feh-

lend 

0 0 0 
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4.1. Häufigkeitstabelle Ernährung bei Entlassung 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  3 2,7 2,7 2,7 

1 70 63,6 63,6 66,4 

2 30 27,3 27,3 93,6 

3 7 6,4 6,4 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  

 

4.2. Häufigkeitstabelle Aufklärung Stillen 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  13 11,8 11,8 11,8 

0 16 14,5 14,5 26,4 

1 69 62,7 62,7 89,1 

2 12 10,9 10,9 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  

 

4.3. Häufigkeitstabelle Dauer Stillen 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  12 10,9 10,9 10,9 

1 23 20,9 20,9 31,8 

2 43 39,1 39,1 70,9 

3 19 17,3 17,3 88,2 

4 6 5,5 5,5 93,6 

5 7 6,4 6,4 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  

 

4.4. Häufigkeitstabelle Ernährung/Stillen Sorge 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  103 93,6 93,6 93,6 

0 6 5,5 5,5 99,1 

1 1 ,9 ,9 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  
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4.5. Häufigkeitstabelle Aufklärung durch Hebamme 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  4 3,6 3,6 3,6 

0 6 5,5 5,5 9,1 

1 99 90,0 90,0 99,1 

2 1 ,9 ,9 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  

 

4.6. Häufigkeitstabelle Aufklärung durch Stillberatung 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  5 4,5 4,5 4,5 

0 33 30,0 30,0 34,5 

1 26 23,6 23,6 58,2 

2 46 41,8 41,8 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  

 

4.7. Häufigkeitstabelle Aufklärung durch Stillgruppe 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  6 5,5 5,5 5,5 

0 46 41,8 41,8 47,3 

1 3 2,7 2,7 50,0 

2 55 50,0 50,0 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  

 

 

4.8. Häufigkeitstabelle Aufklärung durch Infomaterial 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige Pro-

zente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig  5 4,5 4,5 4,5 

0 53 48,2 48,2 52,7 

1 20 18,2 18,2 70,9 

2 32 29,1 29,1 100,0 

Gesamt 110 100,0 100,0  
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116 
 

Verzeichnis der akademischen Lehrer/-innen 

Meine akademischen Lehrer/-innen in Marburg waren die Damen und Herren:  

Bartsch, Becker, Becker, Becker, Bette, Cetin, Czubayko, Daut, Decher, Donner-

Banzhoff, Feuser, Fritz, Geks, Geraedts, Gress, Halaszovich, Hertl, Hoyer, Jer-

rentrup, Kann, Keller, Kinscherf, Kircher, Kluge, Kömhoff, Kruse, Kühnert, Lill, 

Lohoff, Mahnken, Maier, Milani, Moll, Müller, Nenadic, Neubauer, Neumüller, 

Nimsky, Oberwinkler, Oliver, Opitz, Pagenstecher, Peterlein, Preisig-Müller, Ras-

tan, Renz, Rost, Ruchholz, Rust, Schäfer, Schieffer, Schu, Schütz, Schymalla, 

Sekundo, Sevinc, Sommer, Steiner, Steininger, Stuck, Thieme, Timmermann, 

Timmesfeld, Vogelmeier, Vogt, Vorwerk, Wagner, Weber, Worzfeld, Wrocklage, 

Wulf 

 



117 
 

Danksagung 

Ich danke in besonderem Maße Frau Prof. Dr. Stefanie Weber für die Überlas-

sung des Themas und die übergeordnete Betreuung dieser Arbeit. 

Hervorgehoben möchte ich mich bei Frau PD Dr. Nadine Mand bedanken. Ohne 

Deine fortwährende, außergewöhnliche Hilfe und Unterstützung in allen Belan-

gen, wäre diese Arbeit nicht möglich gewesen. Ich kann Dir nicht genug für Dein 

über den Maßen großes Engagement danken. Mit Deiner Art Dinge anzupacken, 

unerschütterlich voranzutreiben und dabei immer selbst mit bestem Beispiel vo-

ranzugehen, aller Widerstände zum Trotz, bist du wissenschaftlich, klinisch und 

nicht zuletzt menschlich ein echtes Vorbild. Es ist mir eine Ehre jeden Tag mit Dir 

arbeiten zu dürfen.  

Ich bedanke mich beim CRONOS-Netzwerk, natürlich insbesondere bei Frau PD 

Dr. Nadine Mand. Namentlich möchte ich Herrn Prof. Dr. Pecks, Herrn Prof. Dr. 

Rüdiger, Herrn Prof. Dr. Maier und Frau Corinna Furth danken sowie allen ande-

ren, die ich hier nicht namentlich aufführen kann.  

Meiner Familie und meinen Freunden gilt ein Dank in besonderem Maße, da ich 

ohne euch nicht da wäre, wo ich heute bin. Mama, Papa, Henrik, danke, dass ihr 

mich immer unterstützt und für mich da seid.  

Jenny, danke, dass du immer an meiner Seite bist, mich bedingungslos unter-

stützt und stetig motivierst. Danke, dass du so viel Alltagskram von mir fernge-

halten hast, damit ich diese Arbeit zu Ende bringen kann und danke, dass du 

meine Launen aushältst. Danke, für deine liebevolle Unterstützung in allen Le-

benslagen.  

Meinen Freundinnen Jenny und Johanna gilt ein sehr besonderer Dank. Ihr seid 

wahrlich immer für mich da, egal was passiert und egal wie ausweglos manche 

Situation zunächst auch erscheinen mag, mit euch ist keine Nacht zu dunkel und 

kein Weg zu weit. Danke, für eure bedingungslose Freundschaft, danke, dass ich 

mich immer auf euch verlassen kann.  

 



118 
 

Ehrenwörtliche Erklärung 

 


